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Cruermonprez,  de  Lille. 

Ciuinon  (Louis),  ancien  chef  de  clinique  adjoint  pour  les  Maladies  des 
Enfants. 

Hartmann,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Hntinel,  professeur  agrégé,  médecin  de  Thospice  des  Enfants-Assistés. 

l^abrie,  médecin  honoraire  de  l'hôpital  des  Enfants -Malades. 

Lannelongae,  professeur  de  pathologie  chirurgicale  à  la  Faculté,  chirurgien 
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Olllvier,  professeur  agrégé  de  la  Faculté^  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades. 

Saint-Germain  (de),  chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Saint-Piiilippe  (de),  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux. 

Sanné,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Sayre  (Lewis  A.),  professeur  de  chirurgie  orthopédique  à  l'hôpital  de  Belle- 
vue,  New- York. 

Nevestre«  médecin  de  l'hôpital  Trousseau. 

Jules  Simon,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Sueiiard,  médecin  de  l'hôpital  de  Lavey-les* Bains. 

Tamier,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  professeur  de  clinique  d'ao- 
couchement  à  la  Faculté. 


,  Riibéole  légère  (formv^^^énflg^KMBe),  par  H.  Gillet,  ancien 
interne  de  IMiospice  des  Enfants- Assistés,  médecin  du  service  des 
enfants  à  la  Policlinique  de. i^aris.    . 

Après  une  incubation  que  des  observations  précises  de 
Panum,  de  Béclère,  de  Girard  (de  Marseille),  de  Sevestre, 
et  autres,  dont  nous  avons  vu  des  exemples  (1),  permettent 
de  fixer  à  neuf  jours  environ,  la  rougeole  manifeste  son  inva- 
sion par  des  phénomènes  de  catarrhe  de  la  conjonctive  et 
des  voies  aériennes,  accompagnés  de  fièvre.  Au  bout  de  4  à 
5  jours,  l'éruption  apparaît  d'abord  sous  forme  d'énan thème 
piqueté  sur  le  voile  du  palais,  bien  visible  dans  quelques  cas 
seulement;  Texanthème  se  montre  en  général  en  premier 
sur  la  face,  au  niveau  du  menton,  au  cou,  derrière  les  oreil- 
les et  met  plusieurs  jours  à  s'étendre  sur  toute  la  surface 
cutanée,  pendant  que  la  fièvre,  la  conjonctivite,  le  coryza,  la 
laryngo-bronchite  surtout  continuent  et  même  augmentent. 

Les  complications  pulmonaires  sont  fréquentes,  les  suites 
longues. 

La  rubéole,  quoique  mieux  étudiée  en  France  depuis  quel- 
que temps  (2),  a  une  durée  d'incubation  moins  bien  établie, 
de  12  à  14  jours  environ,  plus  que  probablement. 

A  moins  d'exception,  comme  dans  le  cas  de  M.  Chante- 
messe  où  l'éruption  tarda  5  jours  (3)  et  fut  précédée  de  fièvre, 
de  coryza,  d'angine,  d'engorgement  ganglionnaire,  Tinvasion 
ne  dépasse  pas  un  à  deux  jours.  Ce  stade  d'invasion  peut 
même  manquer,  comme  le  confirment  les  conclusions  du  mé- 
moire récent  de  M.  Ladislas  Gumplowicz  (4). 


(1)  H.  Gillet.  De  l'incubation  et  de  l'invasion  de  la  rougeole.  Annales  de 
la  policlinique  de  Paris,  août  1891.  •.       '       i  -  .*    ' 

(2)  Jdhbl-Rékoy.  Société  médicale  des  Mpitaux ,.21  mars  1890.  Gazette 
en  hôpitaux^  1890,  p.  386-415;  ^t  TALicM()N.-  Gazette  des  hôpitaux^  28  mars 
390,  et  Médecine  moderne j  1890,  p.  23. 

(3)  Société  médicale  des  Mpitaux,  28  mars  1890. 

(4r)  Casuistîches  und  Historiches  iiber  Rôtheln.  JahrUich  filr  Kinderheil- 
vnde,  p.  266  et  suivantes.  Bd  XXXII.  Hft.  3,  avril  1891. 

BEVUE  DES  MALADIES  DE  L'BNFANCB.  —  XI.  1 


2  REVUE  DES   MA.LA.DIES   DE   L  ENFANCE 

Quand  il  existe,  il  consiste  en  un  léger  malaise,  rarement 
en  des  phénomènes  plus  accentués. 

C'est  souvent  l'éruption  cutanée  qui  constitue  le  premier 
symptôme  marquant  de  la  maladie.  Elle  se  fait  ordinairement 
sans  grand  appareil  fébrile  ;  M.  Rendu  (1)  n'a  pu,  dans  un 
cas,  constater  une  élévation  thermique  modérée  que  le  second 
jour  de  son  apparition.  Cet  exanthème  ressemble  assez  à 
celui  de  la  rougeole,  mais  participe  un  peu  de  celui  de  la 
scarlatine,  ce  qui  a  fait  naître  Topinion  erronée  que  la  ru- 
béole n'était  qu'une  rougeole  compliquée  de  scarlatine,  ou 
vice  versa.  Il  débute  au  cou  ou  à  la  figure  qui  est  toujours 
atteinte,  pour  gagner  rapidement  les  membres,  jusqu'aux 
extrémités  et  s'étendre  en  général  au  tronc,  constitué,  comme 
lésion  élémentaire,  par  des  macules  ou  des  papules  lenticu- 
laires, rosées,  quelquefois  rouge  fauve,  parfois  plus  foncées 
au  centre. 

Sur  le  cou.  où  les  éléments  éruptifs  arrivent  à  confluer,  à 
se  confondre,  il  en  résulte  une  efflorescence  en  nappe  plus 
ou  moins  étendue,  qui  prend  les  allures  de  la  scarlatine  et 
revêt  la  forme  d'un  collier.  Cette  confluence  peut  se  produire 
aussi  sur  les  membres,  sur  le  dos  des  mains,  les  régions 
déclives  et  comprimées. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  malades  accusent  une 
espèce  de  tension  au  niveau  de  l'éruption,  à  la  face  en  par- 
ticulier, lorsque  celle-ci  est  un  peu  œdématiée,  mais  sans 
prurit  ;  parfois  il  peut  même  y  avoir  du  prurit  dont  témoi- 
gnent les  traces  de  grattage. 

Cette  éruption,  que  vingt-quatre  heures  ont  suffi  à  étendre 
sur  toute  la  surface  cutanée,  peut  persister  quelquefois  au 
delà  de  deux  ou  trois  jours  ;  quelques  j  ours  encore  on  recon- 
naît sa  trace  à  une  coloration  un  peu  jaunâtre,  puis  tout  dis- 
paraît ;  la  desquamation  n'est  notée  qu'exceptionnellement. 
L'éruption  se  faisant  à  des  temps  différents  sur  chaque  région 
et  évoluant  vite,se  trouve  à  des  stades  différents  d'évolution 
à  un  même  examen.  Voilà  pour  l'éruption. 

(1)  Soc,  méd.  des  hôjp.y  28  mars  1890. 
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Pendant  cette  évolution,  seulement  quelques  phénomènes 
fébriles  ;  en  même  temps  et  non  avant,  Ténanthème,  quand  il 
apparaît,  se  montre  sur  le  voile  du  palais  et  sur  le  pharynx 
sous  l'aspect  de  raies  alternativement  pâles  et  foncées  ;  la 
langue  est  normale  ou  légèrement  saburrale.  Il  y  a  en  géné- 
ral un  peu  de  catarrhe  oculaire,  accompagné  parfois  d*œdème 
palpébral,  avec  un  coryza  inconstant. 

Les  manifestations  muqueuses  ne  précèdent  que  très  rare- 
ment l'éruption,  le  contraire  à  lieu  dans  la  rougeole  ;  les 
voies  respiratoires  restent  presque  toujours  indemmes  (1). 
Sur  les  côtés  du  cou  les  ganglions  sous-mastoïdiens,  sous- 
maxillaires,  parotidiens  ou  mastoïdiens  s'engorgent  assez 
souvent,  pour  compter  comme  un  symptôme  important. 
Dans  une  observation  de  M.  Desplats  (2)  l'engorgement 
ganglionnaire,  comme  dans  celle  de  M.  Chantemesse  a 
précédé  Téruption. 

La  durée  de  celle-ci,  oscille  entre  3  et  12  jours,  sans  qu'il  y 
ait  en  général  de  récidive,  et  la  desquamation  inconstante  se 
fait  furfuracée,  rarement  lamelleuse,  minime,  laissant  sur- 
vivre dans  les  cas  intenses  un  peu  de  pigmentation.  Aucune 
séquelle. 

Il  y  aurait  dans  l'urine  augmentation  de  phosphates; 
mais  ni  acétone,  ni  de  diazoréaction  (L.  Gumplowicz)  ;  dans 
un  cas  on  a  trouvé  de  l'albuminurie,  dans  un  autre  de  la  pep- 
tonurie  (3). 

Si  tous  les  faits  pouvaient  rentrer  exactement  dans  Tun 
des  deux  cadres  précédents,  le  débat  serait  vite  clos  ;  mais 
les  épidémies  de  rubéole  ont  montré  qu'à  côté  de  la  rubéole, 
à  éruption  dimorphe,  à  type  morbillo-scarlatineux,  il  existe 
des  cas,  très  nombreux  chez  nous,  où  l'éruption  reste  mono- 
morphe,  à  type  morbilleux,  et  le  diagnostic  ne  peut  se  nier, 

p  le  passage  par  voie  de  contagion  d'un  type  à  l'autre  se 

it  devant  l'observateur,  qui  n'a  qu'à  les  enregistrer. 

1)  Behn  (Frankfort).  Congvès  de  Cologne,  septembre  1888. 
(2)  Desplats.  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Mpltaux  de  Paris,  1886. 
(8)  P.  BiNET.  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  septembre  1890. 
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Malgré  tout,  ce  type  morbilleux  par  ses  autres  caractères 
peut  encore  être  suffisamment  net  pour  ne  pas  demander  une 
trop  longue  discussion  diagnostique. 

Il  semble  qu'en  Angleterre,  en  Allemagne  et  dans  les  pays 
du  nord,  la  rubéole  (Rôtheln)  soit  moins  souvent  légère. 

La  scarlatine  ne  nous  offre-t-elle  pas  la  même  particula- 
rité ?  Souvent  grave  en  Angleterre,  elle  est  en  général  plus 
bénigne  chez  nous. 

Affaires  de  race  (1),  si  Ton  veut.  En  tous  cas,  la  constata- 
tion clinique  doit  être  retenue. 

A  Paris  et  en  France  nous  avons  souvent  affaire  à  ce  type, 
et  rarement  à  l'autre,  qu'on  rencontre  parfois  chez  des 
nationaux,  mais  plus  souvent  chez  des  étrangers,  des  An- 
glais en  particulier  : 

Obs.  I.  —  Dans  cette  première  observation,  il  s'agit  d'un  jeune  gar- 
çon de  la  ville,  âgé  de  10  ans,  L.  Dup...,  de  bonne  santé  habituelle. 

Scarlatine  légère  qu'il  a  pris  de  son  frère  cadet  en  convalescence  le 
6  mai  1890  et  pour  laquelle  il  est  vu  seulement  jusqu'au  14  mai.  Conva- 
lescence sans  accident. 

Le  26  mai  1891  nous  revoyons  l'enfant  dans  la  matinée.  La  veille  au 
soir,  il  était  mal  en  train,  agitation  la  nuit,  mouvement  fébrile  léger 
probable,  un  peu  de  chaleur  à  la  tète. 

L'examen  fait  constater  une  éruption  qui  occupe  la  face  et  une  grande 
partie  de  la  surface  cutanée. 

Face  :  bouffissure  légère,  taches  arrondie?,  rose  foncé,  qui  donnent  à 
l'enfant  l'aspect  barbouillé  de  mûres.  Au  doigt,  à  peine  d'élevure  malgré 
Taspect  saillant.  Chaque  élément  mesure  environ  3  millimètres  avec 
quelques  variantes,  cohérence  sur  certains  points,  menton,  joue;  quelques 
macules  sur  le  front,  très  légère  rougeur  conjonetivale,  paupières  très  peu 
gonflées.  La  peau  est  saine  dans  Tintervalle. 

Sensation  de  chaleur,  sans  prurit. 

Cou^  tronc  :  macules  plus  paies,  plus  écartées,  un  peu  plus  rappro- 
chées au  niveau  des  fesses. 

Membres  supérieurs  :  taches  disséminées  sur  la  face  postérieure  prin 
cipalement. 

(1)  Desnos.  Société  médicale  des  hôpitaux,  1886. 


RUBÉOLE  LÉGÈRE   (FORME   MORBILLEUSE)  5 

Membres  inférieurs  :  quelques  taches  seulement  sur  les  cuisses. 

Un  peu  de  toux,  cependant  pas  de  rougeur  manifeste  (Te  la  gorge,  quel- 
ques ganglions Jymphatiques  au  cou.  Rien  au  poumon. 

Rien  au  cœur. 

Température  38o,3. 

Langue  un  peu  blanche,  constipation  légère.  Pas  de  dilatation  stoma- 
cale. 

Prescription  :  Acétate  d'ammoniaque,  diète  lactée,  purgation  avec 
sûammonée  et  naphtol. 

27  avril.  Température  37°, 6;  l'éruption  s'est  foncée  en  couleur  sur  le 
tronc  et  les  membres. 

Rien  de  spécial  dans  les  divers  organes. 

Le  28.  L'éruption  ne  s^aperçoit  plus  que  difficilement. 

Il  ne  peut  s'agir  ici  d'une  rougeole  ;  malgré  Tabsence  de 
placard  scarlatiniforme,  aussi  bien  au  cou  qu'aux  membres 
ou  sur  les  mains,  malgré  le  minime  engorgement  ganglion- 
naire, la  fièvre^  la  généralisation  de  l'éruption  ne  peuvent 
que  faire  admettre  une  rubéole. 

Obs.  II,  —  Emile  Le  B...,  âgé  de  7  ans  1/2,  inscrit  sous  le  n®  369 
au  service  des  maladies  d'enfants,  à  la  Policlinique.  Père  et  mère  bien 
portants,  un  frère  de  18  ans,  idem.  Pas  de  maladies  antérieures,  sauf  la 
gourme  il  y  a  4  mois. 

13  juin.  II  y  a  deux  jours,  sans-prodrome  autre  qu'un  peu  de  malaise, 
éruption  cutanée  qui  a  pour  siège  maximum  : 
Face  ;  le  menton,  les  joues,  le  cou. 

Membres  :  la  face  antérieure  et  postérieure  des  avant-bras,  la  face 
antérieure  et  postérieure  des  cuisses  et  les  fesses. 
Le  tronc  est  presque  indemne,  ainsi  que  le  sacrum. 
La  lésion  élémentaire  consiste  en  des  taches  roses  arrondies,  irrégu- 
lières, à  bords  diffus.  Une  zone  pâle  entoure  chaque  élément  éruptif, 
disposition  encore  mieux  mise  en  évidence  par  la  friction  de  la  peau. 
Pas  de  prurit,  pas  de  traces  de  grattage. 
Xérodermie  à  la  face  postérieure  des  bras, 
ja  gorge  n'est  pas  rouge  ;  quelques  petits  ganglions  au  cou. 
'enfant  ne  tousse  pas,  dort  bien,  a  bon  appétit, 
n  peu  de  tympanisme  stomacal,  sans  dilatation. 
3  16.  Depuis  hier,  plus  rien  sur  la  peau;  santé  normale. 
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Ce  fait  pourrait  sembler  appartenir  aussi  à  la  roséole  sai- 
sonnière, Térûption  fait  presque  seule  les  frais  de  la  maladie; 
mais  sa  localisation  à  la  face,  les  ganglions  légèrement 
tuméfiés  sont  plutôt  le  fait  d'une  rubéole  légère. 

Obs.  III.  — [Le  jeune  René  L...,  inscrit  sous  le  n^  370,  au  service  de 
maladies  d^enfants  à  la  Policlinique,  âgé  de  9  ans  1/2,  va  à  la  même 
école  que  le  sujet  de  l'observation  précédente. 

Père  souffrant  de  douleurs  rhumatoïdes  vagues,  sans  rhumatisme  arti- 
culaire proprement  dit.  Mère  bien  portante,  hernie. 

Frères* de  2  ans  et  6  ans  bien  portants. 

Deux  autres,  morts  en  nourrice  vers  7  mois. 

Pas  de  maladie  antérieure. 

Engorgement  des  ganglions  lymphatiques  du  cou  de  temps  en  temps. 

L'année  dernière,  éruption  ressemblant  au  début  à  des  morsures  de 
puces,  forment  des  cloches  blanchâtres,  puis  suppurant. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  à  deux  jours.  Elle  s*est 
manifestée  par  une  éruption  visible  d'abord  à  la  figure  puis  sur  le  corps, 
s'accentuant  comme  teinte  à  certains  moments.  Pas  de  fièvre,  aucun  autre 
symptôme  d'invasion  que  du  malaise  ;  la  maladie  passe  si  bien  inaperçue 
que  l'enfant  n'est  pas  rçnvoyé  de  l'école. 

Aujourd'hui,  13  juin  1891,  le  jeune  garçon  ne  se  plaint  de  rien,  qu'un 
peu  de  picotement  à  la  figure. 

L'éruption  est  ainsi  répartie  : 

Face  :  les  taches  occupent  le  front,  Tespaceintersourcilier,  le  menton, 
les  joues,  les  conjonctives. 

Tronc  ;  C'est  là,  sur  le  dos  et  la  poitrine,  que  l'éruption  est  à  son 
maximum,  sans  qu'il  y  ait  confluence  pour  cela  à  aucun  endroit  du  corps. 

Membres  :  Aux  membres  supérieurs  les  taches  prédominent  sur  les 
deux  faces  de  l'avant-bras. 

Sur  les  membres  inférieurs  presque  rien,  quelques  rares  taches  çà 
et  là. 

La  lésion  élémentaire  consiste  en  taches  roses,  non  saillantes  sous  le 
doigt,  irrégulièrement  arrondies,  non  prurigineuses,  mesurant  de  deux  à 
trois  millim.  ;  sans  groupement  caractéristique. 

La  gorge  n'est  pas  rouge;  sur  les  parties  latérales  du  cou,  derrière  le 
sterno-cléido-mastoïdien,  la  chaîne  ganglionnaire  est  augmentée  de 
volume.  L'enfant  serait  sujet  à  cette  hypertrophie.  Pas  de  toux. 

Rien  ni  au  poumon,  ni  au  coeur. 
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L'urine,  jaune  clair,  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine. 

Traitée  par  l'acide  nitrique  dans  un  verre  conique,  il  se  produit  au 
point  de  contact  un  mince  disque  brunâtre  surmonté  d'un  large  disque 
rose  bleuté. 

Traitée  par  parties  égales  d'acide  chlorhydrique  et  agitée  avec  Péther, 
ce  dernier  se  colore  en  bleu';  preuve  de  la  présence  de  l'indican. 

Le  14.  La  Ogure  est  toute  boursouflée  et  les  boutons  plus  rouges. 

Le  16.  Tout  a  disparu.  Pas  de  desquamation. 

L'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  du  cou,  bien 
que  ce  jeune  garçon  y  soit  sujet,  la  localisation  deTéruplion, 
une  légère  saillie  excluent  la  roséole. 

Le  fait  présent  et  le  précédent  sont  instructifs  pour  la  dé  • 
monstration  de  la  nature  contagieuscL  et  épidémique  de  la 
maladie  :  Ces  deux  garçons  vont  à  la  même  école,  pas  dans 
la  même  classe,  il  est  vrai  ;  on  a  fermé  la  classe  de  Tenfant 
qui  fait  le  sujet  de  l'observation  III,  pour  cause  de  rougeole, 
m'a-t-on  dit.  Sans  nier  qu'il  existât  des  cas  de  rougeole 
avérée,  je  ne  serais  pas  éloigné  de  penser  que  les  rubéoles 
ont  dû  grossir  le  nombre  des  morbilleux,  d'autant  que  le 
jugement  du  médecin  inspecteur  des  écoles  ne  se  base  que 
sur  les  renseignements  qui  lui  parviennent  des  parents  par 
Tintermédiaire  des  directeurs,  filièrç  essentiellement  favo- 
rable à  provoquer  l'erreur. 

L'opinion  que  j'émets  n'est  pas  une  hypothèse  gratuite, 
elle  est  corroborée  par  ce  fait  que  je  viens  de  voir  moi-même 
et  des  rougeoles,  et  des  rubéoles  dans  un  autre  arrondisse- 
ment de  Paris,  les  unes  et  les  autres  suffisamment  tran- 
chées pour  ne  pas  nous  laisser  de  doute  sur  la  nature  diffé- 
rente des  deux  maladies,  comme  le  prouvent  les  observations 
que  je  vais  relater.  De  plus,  j'ai  fait  prendre  des  renseigne- 
ments circonstanciés  sur  certains  enfants  dits  atteints  de 
rougeole  par  les  parents  ou  par  les  directeurs  d'école,  et 
sans  pouvoir,  sur  des  racontars,  émettre  un  avis  catégorique, 
je  crois  ne  pas  trop  m'avancer  en  rangeant  dans  la  rubéole, 
les  cas  dans  lesquels  on  me  rapporte  que  l'enfant  n'a  pas  été 
alité  une  heure,  n'a  pas  semblé  malade,  malgré  une  forte 
éruption,  et  pour  lequel  on  vient  au  bout  de  quatre  à  cinq 
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jours  d'absence,  demander  un  certificat  qui  Tautorise  à  ren- 
trer à  l'école. 
Tel  est  le  fait  suivant  : 

Obs.  IV.  —  La  jeune  Marthe  Cheb...,  âgée  de  8  ans  1/2,  m'est  ame- 
née le  1"  juillet  1891  par  sa  mère  qui  demande  l'autorisation  "pour  sa 
petite  fille  de  rentrer  en  classe. 

A  Texamen  je  trouve  sur  les  bras,  à  la  face  antérieure,  des  taches  dis- 
crètes, en  partie  effacées,  a  peine  rosées,  que  la  friciion  parvient  à  ren- 
dre plus  colorées.  Ces  taches  se  montrent  arrondies- ou  oval^ires,  d'en- 
viron trois  à  quatre  millimètres,  sans  desquamation  aucune;  un  morceau 
de  drap  noir  frotté  sur  la  peau  à  ce  niveau  ne  se  charge  pas  de  débris 
épidermiques,  on  y  voil  seulement  une  trace  blanchâtre,  comme  si  on  y 
avait  promené  très  légèrement  un  morceau  de  craie. 

Xérodermie  de  la  face  postérieure  des  bras,  cicatrices  de  varicelles  au 
nombre  d'une  quinzaine  d'un  demi-centimètrè  de  diamètre  ;  un  certain 
nombre  ont  leur  centre  blanc  entouré  d'un  liséré  périphérique  pigmenté. 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Bon  état  général.  L'enfant  tousse- 
rait ;  rien  au  poumon,  ni  au  cœur. 

La  mère  nous  raconte  que  sa  petite  fille  est  malade  depuis  le  23  juin 
1891  environ.  La  veille  déjà,  elle  avait  un  peu  de  fièvre  ;  le  lendemain 
éruption  partout,  d'abord  sur  la  figure,  le  jour  suivant  sur  tout  le  corps  ; 
à  ce  moment  la  face  aurait  pâli  un  peu. 

Nous  nous  sommes  enqiris  auprès  de  notre  confrère  M.  le  D''  Clarot, 
qui  a  bien  voulu  être  assez  aimable  pour  nous  donner  en  quelques  mots 
l'histoire  de  la  maladie  et  confirmer  ainsi  notre  diagnostic  rétrospectif. 

Cette  enfant  qu'il  avait  déjà  soignée  il  y  a  trois  mois  pour  une  vari- 
celle et  qui  n'a  pas  eu  d'aulre  maladie  qu'une  bronchite  à  l'âge  de 
18  mois,  a  été  conduite  par  sa  mère  à  sa  consultation  le  24  juin.  A  cette 
date  il  constate  : 

Très  peu  de  signes  généraux;  un  léger  malaise  existant  depuis  quel- 
ques jours  ;  sur  le  corps  une  éruption  discrète  de  roséole  pour  laquelle  il 
a  prescrit  un  petit  traitement  d'attente  consistant  en  un  léger  pur- 
gatif. 

Père  et  mère  bien  portants  ;  une  sœur  de  3  ans,  idem. 

Il  n'a  pas  revu  l'enfant  entre  cette  date  et  celle  àlaquelleje  l'observai. 

Cette  petite  fille  était  signalée  à  l'école  parmi  celles  qu'on 
pensait  atteintes  de  rougeole.  Pour  plus  de  précautions, 
malgré  la  bénignité  de  l'affection,  malgré  Tabsence  de  des- 
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quamation,  malgré  Tabsence  de  règlement  sanitaire  à  Tégard 
de  cette  maladie  non  encore  administrativement  classée,  je 
fis  surseoir  à  l'admission  de  Tenfant  à  Pécole  et  ne  permis  la 
rentrée  qu'après  un  bain  fortement  savonneux. 

C'est  dans  les  mêmes  conditions  que  je  vis  Tenfant  dont 
voici  l'histoire  : 

Obs.  V.  —  Mol...,  Adrienne,  âgée  de  5  ans,  bien  portante  d'habitude, 
n'a  fait  qu'une  varicelle  il  y  a  un  an  et  demi  ;  élevée  au  sein  jusqu'à 
20  mois,  elle  a  fait  sa  première  dent  à  8  mois  et  a  marché  à  15  mois. 
Bons  antécédents  de  famille;  développement  normal,  poids  15  kilogr., 
taille  ln>,02,  diamètre  de  la  tête  15  ceotim.  1/2  sur  13. 

Sa  mère  nous  Tamène  au  dispensaire  pour  enfants  malades  du  2»  arron- 
dissement, le  9  juillet  dernier  (fiche  n^  288  de  1891). 

Il  y  a  trois  jours,  l'enfant,  sans  malaise  aucun  et  sans  qu'on  vit  rien 
sur  la  peau,  au  dire  de  la  mère,  se  plaint  de  démangeaisons.  Le  lende- 
main, il  y  a  deux  jours  par  conséquent,  elle  se  réveille  couverte  de  bou- 
tons rouges,  la  figure  enflée  comme  si  elle  avait  été  piquée  par  des  orties, 
les  membres  supérieurs  et  les  inférieurs  sont  pris  à  Texclusion  du  tronc. 

Au  moment  de  l'examen  nous  constatons  une  éruption  pâlie,  mais 
manifeste  sur  les  bras  au-dessus  du  coude  et  sur  les  jambes,  consistant 
en  taches  rosées,  s'effaçant  sous  le  doigt,  saiis  élevure.  Quelques  petites 
excoriations  sanguinolentes  miliaires. 

Rien  à  la  gorge,  pas  de  ganglions  au  cou,  ni  ailleurs. 

Les  éléments  de  diagnostic  paraissent  un  peu  plus  frustes, 
faute  de  renseignements  médicaux  ;  mais  l'hésitation  ne  peut 
exister  qu'entre  la  rubéole  et  l'urticaire.  En  faveur  de  ce 
dernier,  on  peut  arguer  du  prurit,  des  traces  de  grattage, 
de  la  soudaineté  de  l'éruption;  mais  on  peut  invoquer  à  ren- 
contre Tabsence  d'élevure  manifeste,  malgré  l'expression  de 
la  mère  «  comme  si  elle  avait  été  piquée  avec  des  orties  », 
qu'elle  n'appliquait  du  reste  qu'à  l'éruption  de  la  figure  et 
non  à  celle  du  reste  du  corps,  et  Tabsence  de  poussées.  Ici 
non  plus,  pas  de  roséole  saisonnière. 

Obs.  VI.  —  Br...,  Rachel,  âgée  de  4  ans,  poids  17  kil.  Taille  1  mètre. 
Antécédents  :  Rougeole  à  Tàge  d'un  an,  mal  d'yeux,  il  y  a  2  ans, 
térite  catarrhale  en  décembre  dernier. 
Père  et  mère  bien  portants  ;  2  s<jeurs,  6  ans  et  13  mois,  bien  portantes. 
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Début  le  25  septembre  dans  la  nuit;  dans  la  soirée  antérieure  l'en- 
fant était  absolument  bien  portante. 

Le  26.  L'éruption  occupe  les  sièges  suivants  : 

Face  :  Au-dessous  des  paupières  inférieures,  deux  petits  placards,  de 
même  aux  lobules  de  Toreille  ;  léger  furfur.  La  joue  est  un  peu  enflée. 

11  existe  un  piqueté  au  menton  et  derrière  les  oreilles. 

Membres  supérieurs  :  Prédominance  de  réruplioo  sur  la  face  anté- 
rieure. 

Traces  de  grattage,  gorge  rouge. 

Dos  :  taches  irrégulières  abondantes  ;  mais  de  petites  dimensions,  au 
maximum  1/2  centim.  de  diamètre. 

Membres  inférieurs  :  Maculo-papules  très  disséminées,  sur  la  cuisse 
en  arrière  s'aperçoivent  nettement  quelques  éléments  éruptifs  isolés, 
chacun  entouré  d'une  zone  blanche  très  nette  d'un  demi-centimètre. 

Thorax  et  abdomen  :  En  avant  comme  le  dos,  mais  éruption  beaucoup 
plus  discrète. 

Oxyures  vermiculaires  ;  au  cou  léger  engorgement  ganglionnaire. 

Les  27  et  28.  L^éruption  a  augmenté  sur  les  fesses  et  les  membres 
inférieurs. 

Aucuns  phénomènes  généraux. 

l«r  octobre.  Plus  rien,  pas  de  desquamation  ;  furoncle  joue  gauche  près 
le  bord  du  maxillaire  inférieur. 

Obs.  Vn.  —  G...,  âgé  de  10  ans  1/2.  Ce  jeune  garçon  est  absent 
de  l'école  depuis  le  21  mai  1891. 

Léger  malaise,  peut-être  mouvement  fébrile. 

Le  22  mai,  dans  la  matinée,  apparition  de  l'éruption  sur  la  face.  Je  le 
vois  l'après-midi  dans  mon  cabinet  où  sa  mère  le  conduit,  et  je  constate 
une  éruption  généralisée  qui  tigre  toute  la  surface  cutanée.  La  face  et  les 
paupières  un  peu  gonflées,  les  yeux  brillants.  L'éruption  atteint  son 
maximum  à  la  face  où  elle  occupe  les  régions  périphériques,  fronts  joues^ 
menton,  et  sur  le  dos  des  mains. 

Elle  est  composée  de  taches  rouge  foncé,  presque  vineux,  disparaissant 
presque  complètement  sous  le  doigt,  laissant  seulement  une  trace  minime 
jaunâtre,  d'un  diamètre  d'environ  un  demi-centimètre;  à  la  face  on  sent 
une  certaine  saillie  au-dessus  de  la  peau.  Autour  de  chacun  des  élé- 
ments, tous  séparés  par  des  espaces  de  peau  saine,  s'aperçoit,  surtout  à 
contre-jour,  une  zone  anémique  blanchâtre,  plus  pâle  que  le  reste  de  la 
peau  saine. 

Pas  de  traces  de  grattage,  bien  que  l'enfant  accuse  des  démangeaisons. 
Pas  de  troubles  de  la  sauté  générale,  rien  au  cœur,  rien  au  poumon. 
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Pendant  deux  jours  rexanthëme  augmente  d*intensité.  Gonflement 
plus  accentué  de  la  face  d'abord;  puis  après  que  Péruption  a  pâli  dans 
cette  région,  la  coloration  des  taches  s'avive  sur  les  membres. 

29  mai.  Presque  plus  rien  à  la  face,  pas  de  desquamation,  tnches  diffi* 
cilement  perceptibles,  rose  pâle. 

Sur  les  membres,  principalement  au  niveau  du  dos  des  mains  et  des 
poignets,  les  taches  ont  pris  une  coloration  bistrée,  qui  ne  disparaît  pas 
sous  la  pression  du  doigt;  sur  quelques-unes  de  ces  macules  l'épiderme 
est  tombé  laissant  une  fine  collerclte  à  la  périphérie.  Cette  desquamation 
n'est  pas  généralisée  à  toutes  les  macules,  même  des  régions  indiquées; 
sur  le  tronc,  les  bras  et  les  membres  inférieurs,  elle  n'a  eu  lieu  sur  aucun 
élément. 

Malgré  Tintensité  de  la  poussée  éruptive,  malgré  la  lon- 
gueur relative  de  Téruption  qui  a  duré  près  de  10  jours, 
nous  ne  pouvons  penser  ici  à  la  rougeole,  ce  n'est  pas  non 
plus  réruption  dimorphe  de  la  rubéole  des  auteurs,  mais 
c'est  encore  moins  la  roséole.  Pour  la  rougeole,  il  n*y  a  pas 
l'ombre  d'un  doute  :  avec  une  telle  éruption,  il  serait  tout  à 
fait  extraordinaire  que  l'enfant  qui  en  fût  atteint,  n'eût  pas 
besoin  d'être  alité  même  une  heure.  S'agit-il  d'une  rubéole? 
L'exanthème  si  prononcé,  qu'il  laisse  des  extravasations 
sanguines  sous  forme  de  macules  bistrées,  ne  montre  sur 
aucun  poipt  cette  confluence  scarlatiniforme  qui  serait  ca- 
ractéristique de  la  rubéole,  cet  aspect  de  certaines  parties  de 
l'éruption  qui  ressemble  à  une  plaque  rouge  granitée  sans 
espace  de  peau  saine,  comme  une  région  sur  laquelle  on  a 
appliqué  un  sinapisme  (Juhel-Rénoy).  Or  l'enfant  que  nous 
avons  examiné  complètement  nu  à  plusieurs  reprises,  n'a 
jamais  rien  présenté  de  pareil  ;  sa  peau  était  tachetée,  tigrée, 
mais  de  placard,  point.  Malgré  ce  signe  négatif,  tout  dans 
l'histoire  de  la  maladie  cadre  avec  l'allure  de  la  rubéole, 
d'une  fièvre  pseudo-exanthématique  ;  nous  retrouvons  quel- 
ques prodromes,  de  l'engorgement  ganglionnaire. 

Il  faut  remarquer  la  possibilité  d'une  éruption  hémorrha- 
gique  malgré  Klaatsch  (1). 


(1)  Klaatsch    Ueber  Rœtheln.  Zeitschrift  /.  hlin.  Med.,  B.  X.,  H.  1, 
p.  1,  1886. 


J'  l 
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Obs.  VIII.  —  D...,  Louise,  âgée  de  5  ans  1/2.  A  eu  la  rougeole  à  Tàge 
de  3  ans, et  la  coqueluche?  à  la  suite.  Ce  n'est  pas  une  grosse  enfant,  mais 
elle  est  bien  portante  d'habitude. 

Père  asthmatique  depuis  une  dizaine  d'années.  Mère  bien  portante. 
Un  frère  de  28  mois,  pneumonie  double,  un  an  malade. 

Rien  du  tout  auparavant,  nuit  agitée  du  6  au  7  novembre  1891. 

Le  7  au  matin,  Tenfant  est  couvert  d'une  éruption  rouge,  la  figure 
enflée  et  comme  barbouillée,  yeux  et  nez  rouges;  le  nez  coulait.  L'enfant 
tousse. 

Aspect  morbilleux  de  Texanlhème  :  L'éruption  a  duré  2  jours,  et  occu- 
pait toute  la  surface  cutanée  jusque  sur  les  pieds. 

La  pelile  malade  est  revue  le  16  novembre,  il  n'y  a  pas  eu  et  il  n'y  a 

pas  Irace  de  desquamalion.  Elle  tousse  encore  un  peu;  mais  sans  râle 

dans  la  poitrine. 

(A  suivre  ) 


Contribution  à  Tétude  de  la  polyarthrite  déformante 
chez  reniant,  par  le  D^^  Olinto,  directeur  du  service  des  maladies 
des  enfants  a  l'hôpital  de  la  Charité,  à  Porto- Alegre  (Brésil). 

Ayant  eu  roccasion  d'observer  dans  ma  policlinique  un 
cas  remarquable  de  polyarthrite  déformante  chez  une  enfant, 
ayant  débuté  vers  l'âge  de  4  ans,  j'ai  cru  devoir  en  publier 
l'observation  détaillée  suivie  de  quelques  réflexions  qu'elle 
m'a  suggérées,  avec  l'espoir  d'apporter  de  mon  côté  quel- 
ques éléments  pour  servir  à  l'histoire  encore  incomplète  de 
cette  manifestation  morbide  dans  le  jeune  âge,  malgré  la 
remarquable  monographie  de  mon  savant  maître,  le  profes- 
seur Moncorvo  (1)  et  les  travaux  postérieurs  de  Lacaze- 
Dori  (2),  Pelissié  (3)  et  Diamantberger  (4). 


(1)  Esttido  sohre  o  rheuinatismo  chronico  nodoso  na  infancia  e  seu  trata- 
mientàfT^aTle  T>^  Moncorvo,  Rio  de  Janeiro,  1879.Trad. franc,  par  le  D'  Mauriac 
de  Bordeaux,  1880. 

(2)  Étude  clinique  sur  le  rhumatis^ne  noueux  chez  les  enfants.  Th.  de  Paris, 
1882. 

(3)  Le  rhumatisme  articulaire  chronique  chez  l'enfant.  Th.  de  Paris,  1889. 

(4)  Du  rhumatisme  noueuse  [polyarthrite  déformante)  chez  les  enfants.  Th. 
de  Paris,  1891. 
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Obs. —  Il  s'agit  d'uDe  GHe,  Maria  J...,  âgée  de  7  ans,  admise  à  la 
PoIicliDique  le  5  novembre  1891. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  a  eu  des  migraines  et  des  trou- 
bles dyspeptiques  ;  pas  de  rhumatisme  ;  pas  de  syphilis.  Un  oncle  rhu- 
matisant. 

Mère  bien  portante,  a  eu  une  bronchite  asthmatique  qui  aurait  été 
précédée  par  des  atteintes  d'eczéma  dans  son  enfance;  se  plaint  de  dou- 
leurs aux  jointures. 

Quatre  frères,  dont  trois  sont  morts  en  bas  âge,  tous  ayant  eu  des  con- 
vulsions et  des  arrêts  de  dentition.  Il  reste  une  sœur  bien  portante. 

Antécédents  personnels,  —  Pendant  la  grossesse  de  cette  enfant, 
la  mère  a  eu  des  vomissements  incoercibles;  l'enfant  est  née  bien  por- 
tante mais  très  petite.  Ëlevée  au  sein  maternel  jusqu'aux  premières  dents, 
qui  ne  sortirent  qu^à  la  fin  de  la  première  année,  elle  n'a  eu  jusqu^alors 
que  des  poussées  d'impétigo  $ur  le  cuir  chevelu.  Le  sevrage  amena  à  sa  suite 
des  accidents  gastro-intestinaux  assez  intenses  et  prolongés  pour  troubler 
profondément  la  constitution  de  l'enfant  ;  dès  lors  elle  n'a  joui  que  d'une 
santé  très  imparfaite. 

A  4  ans  elle  aurait  eu  une  rougeole  bénigne.  Elle  habitait  alors  un 
appartement  humide  et  très  petit.  Peu  de  mois  après  la  malade  commença 
à  se  plaindre  de  douleurs  rémittentes  aux  cous -de-pied,  qui  peu  de  jours 
après  présentaient  un  gonflemeut  notable,  mais  sans  rougeur.  Ensuite  et 
successivement  les  articulations  des  genoux,  des  poignets,  des  coudes, 
des  doigts  ont  été,  avec  des  intervalles  variables,  envahies  par  la  douleur 
et  la  tuméfaction,  toujours  sans  rougeur. 

Quelque  temps  après  survint  au  cou  une  douleur  intense  et  fixe,  empê- 
chant les  mouvements  de  la  tète. 

Ayant  été  soumise  alors  à  des  soins  médicaux,  elle  recouvra  presque 
tous  ses  mouvements,  notamment  ceux  de  la  marche  dont  elle  était  pri- 
vée depuis  longtemps. 

Depuis  lors  son  état  s'est  maintenu  à  peu  près  station naire. 

Etat  actuel.  —  Dépérissement  général,  maigreur,  membres  grêles, 
atrophie  musculaire  marquée. 

Tète  grande,  crâne  bosselé  aux  pariétaux,  dents  irrégulières  et  gâtées, 
voûte  palatine  profonde. 

Les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  difficiles  et  parfois  très  doulou- 
reux, bien  qu'on  ne  rencontre  pas  de  gonflement  notable  aux  articulations 
temporo-maxillaires. 

Les  ganglions  rétro-maxillaires  et  cervicaux  sont^engorgés. 
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On  rencontre  à  la  face  antérieure  des  vertèbres  cervicales,  à  peu  près 
au  niveau  du  tubercule  carotidien,  une  tuméfaction,  du  volume  d'une  noi- 
sette, un  peu  plus  saillante  à  gauche,  et  assez  douloureuse. 

La  flexion  de  la  tête  se  fait  librement,  mais  son  extension  et  même  sa 
rotation  sont  un  peu  gênées. 

Sur  le  côté  gauche  de  la  dernière  dorsale  et  des  deux  premières  lom- 
baires on  perçoit  nettement  une  tuméfaction  diffuse  très  douloureuse  si 
l'on  comprime  la  colonne  vertébrale  à  ce  niveau  ;  la  pression  à  la  pointe 
de  la  douzième  côte  de  ce  même  côté  donne  le  même  résultat.  Il  existe 
un  peu  de  lordose  probablement  consécutive  aux  troubles  des  articulations 
des  membres  inférieurs,  dont  nous  parlerons  dans  la  suite. 

Thorax  en  carène,  déprimé  latéralement,  asymétrique,  le  côté  droit 
étant  plus  bombé  en  avant.  Les  articulations  chondro-sternales  sont  très 
noueuses  et  saillantes  (chapelet  rachitique). 

Les  épaules  et  les  coudes  ne  sont  pas  sensiblement  tuméfiés,  mais 
leurs  mouvements  sont  un  peu  gênés^  surtout  aux  coudes. 

Les  deux  poignets  sont  notablement  gonflés^  aux  dépens  surtout  des 
épiphyses  ;  aussi  les  têtes  osseuses  font-elles  des  saillies  prismatiques, 
recouvertes  par  la  peau  très  amincie. 

Il  y  a  un  peu  d'empâtement  et  de  mollesse  à  la  face  dorsale,  au  lieu  du 
passage  des  tendons  extenseurs.  Les  mouvements  sont  très  gênés  dans 
ces  jointures,  et  en  les  provoquant  on  obtient  des  craquements  nombreux. 

Aux  doigts,  toutes  les  articulations,  y  comprîs  celles  du  pouce,  présen- 
tent un  aspect  noueux,  avec  épaississement  notable  des  extrémités 
osseuses,  particulièrement  à  la  face  dorsale.  Ces  articulations  sont  presque 
immobilisées  dans  une  altitude  s'approchant  de  la  V^  variété  du  1er  type 
de  Charcot,  c'est-à-dire,  flexion  accentuée  des  phalangettes  sur  les  pha- 
gines,  flexion  légère  de  celles-ci  sur  les  phalanges  (dans  le  type  de  Charcot 
il  n'y  a  pas  de  flexion  ici)  et  encore  plus  légère  des  phalanges  sur  les 
métacarpiens.  Pas  de  déviation  latérale. 

L'articulation  phalangienne  du  pouce  est  fortement  fléchie,  l'articula- 
tion métacarpo-phalangienne  Test  un  peu  moins.  L'opposition  du  pouce 
est  possible  en  de  certaines  limites.  On  constate  des  craquements  très  nets 
dans  tous  ces  articles. 

Aux  hanches,  il  n^'y  a  qu'un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  étendus, 
avec  impossibilité  de  produire  Textension  complète  de  la  cuisse. 

Les  genoux  sont  déformés  par  la  raideur  des  jambes  en  demi-flexion 
et  en  genu  valgum,  par  le  gonflement  douloureux  presque  exclusivement 
dû  à  l'augmentation  du  volume  des  condyles  du  fémur,  l'interne  surtout. 
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et  par  la  déviatioa  des  rotules  en  dehors.  Celles-ci  sont  presque  immo  • 
biles.J 

Les  tibias  sont  incurvés  à  leur  portion  supérieure. 

Aux  cous-de-pied,  on  ne  constate  presque  pas  de  gonflement,  mais 
seulement  de  la  raideur  en  demi-fleKion,  avec  beaucoup  de  craquements. 

Les  orteils  ne  présentent  pas  de  déformation,  excepté  le  gros  orteil 
gauche  qui  est  légèrement  dévié  en  haut  et  en  dehors. 

L*ensellure  lombaire,  la  demi-flexion  des  pieds,  des  cuisses  et  des 
jambes,  la  déviation  en  dehors  de  celles-ci,  déterminent  une  attitude  spé- 
ciale qui  rappelle  Tattitude  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  ;  la 
marche  se  fait  en  traînant  les  pieds  avec  des  oscillations  latérales  du 
bassin. 

La  peau  est  sèche,  rugueuse,  décolorée,  surtout  aux  poignets  et  aux 
mains,  au  voisinage  des  lésions  articulaires. 

Les  fonctions  digestives  sont  toujours  languissantes,  la  langue  est  nor- 
male, et  rappéllt  très  peu  développé. 

Respiration  normale. 

Je  n'ai  pu  rien  trouver  au  cœur,  non  plus  que  mon  distingué  confrère  et 
ami,  M.  le  D^  Dioclecio  dont  le  sens  clinique  est  assez  connu. 

Suites,  La  malade  a  été  soumise  à  l'usage  de  Tiodurede  potassium  et 
de  Tarsenic,  et  à  l'extérieur  à  remploi  méthodique  des  badigeonnages  de 
teinture  d'iode,  du  massage  et  de  l'électricité  sous  forme  de  courants 
continus. 

Aucune  amélioration  notable  n'étant  survenue,  la  malade  a  abandonné 
le  service  après  quelques  séances. 

Cette  observation  offre  quelques  points  qui  ont  attiré  mon 
attention,  et  sur  lesquels  je  désire  insister  particulièrement. 

Le  rhumatisme  noueux  chez  les  enfants  est  rare;  je  n'ai 
relevé  dans  la  littérature  que  39  cas  survenus  avant  la  quin- 
zième année  (1). 

Ces  cas  ont  été  observés  au  nombre  de 

14  entre    2    et    5  ans 

15  —      5    —  10  — 
10      -     10    —  15  — 


(1)  Diamantberger  considère  encore  comme  appartenant  à  Ten&nce  3  cas 
survenus  aux  âges  de  16  et  17  ans,  ce  qui  élèverait  à  42  le  total  des  observa- 
tions publiées. 
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ce  qui  fait  croire  à  une  fréquence  plus  grande  avant  la  dixiè- 
me année  qu'à  l'adolescence  et  à  la  puberté.  Cela  tient  à  ce 
que  les  cas  observés  après  cet  âge  ne  sont  pas  tous  livrés  à 
la  publicité,  n'ayant  pas  le  même  intérêt  que  ceux  des  âges 
plus  tendres.  Ce  point  bien  établi,  on  est  surpris  de  voir 
Pelissié,  en  se  rendant  compte  des  causes  qui  peuvent  faire 
éclore  la  maladie  dans  le  jeune  âge,  s'exprimer  comme  il 
suit: 

«  ...  En  effet,  et  nous  le  disons  plus  loin,  les  causes  de  cette 
maladie  résident  dans  les  agents  extérieurs  dont  l'action  se 
fait  principalement  sentir  sur  l'organisme  dans  le  jeune 
âge  »  (1). 

Et  plus  loin  : 

«  ...  Si  on  joint  à  cette  faiblesse  des  causes  diathésiques 
et  plus  particulièrement  des  causes  anti-hygiéniques  si  puis- 
santes dans  l'enfance,  il  ne  faudra  pas  s'étonner  que  l'enfant 
soit  frappé  aussi  bien  que  l'adulte,  puisque  n'étanlfpas  arrivé 
à  son  complet  développement,  il  sera  moins  apte  à  résister 
aux  causes  morbifiques  et  à  réagir  efficacement  contre  elles. 
Ces  considérations  de  pathologie  générale  s'appliquent  plus 
spécialement  au  rhumatisme,  comme  on  le  verra  dans  l'ex- 
posé étiologique.  » 

Or,  d'après  de  telles  considérations  on  devrait  plutôt  s'at- 
tendre à  rencontrer  beaucoup  plus  souvent  dans  le  jeune 
âge  la  maladie  qui  nous  occupe.  Diamantberger,  lui  aussi, 
dont  le  travail  est  entaché  du  reste  de  beaucoup  de  parti 
pris,  tombe  dans  la  même  exagération  quand  il  affirme  que 
l'âge  de  '^  à  7  ans,  caractérisé  par  une  croissance  rapide, 
une  nutrition  énergique,  etc.,  est  l'époque  de  la  plus  grande 
fréquence  des  manifestations  scrofulo-tuberculeuses,  des  fiè- 
vres éruptives,  «  et  nous  pouvons  ajouter  hardiment,  des 
manifestations  rhumatismales,  avec  leurs  complications  car- 
diaques »  (2). 


(1)  Ojp,  cit.j  p.  6. 

(2)  Op.  cit.,  p.  25. 
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Je  crois,  au  contraire,  que  le  mouvement,  l'agitation,  la 
circulation  ou  plutôt  les  échanges  nutritifs  beaucoup  plus 
actifs  chez  les  enfants  sont  précisément  les  causes  qui  les 
empêchent  de  présenter  la  fréquence  du  rhumatisme  noueux 
de  l'âge  mûr. 

Encore  plus,  je  crois  que  c'est  là  justement  la  cause  de  la 
fréquence  plus  grande  de  la  maladie  chez  la  femme  à  tout 
âge,  celle-ci  étant  condamnée  plus  que  l'homme  à  la  vie 
sédentaire  et  au  séjour  à  l'intérieur  des  habitations  malsaines 
et  misérables.  Ces  considérations  peuvent  aussi  bien  s'ap- 
pliquer aux  enfants,  les  garçons  menant  une  vie  bien  plus 
active  et  mouvementée  que  les  petites  filles,  surtout  dans  les 
classes  pauvres. 

On  peut  en  outre  invoquer  l'action  cumulative  des  causes, 
spécialement  du  froid  et  de  l'humidité  agissant  pendant  des 
années,  et  qui  sont,  comme  on  le  sait,  des  facteurs  étiologi- 
ques  de  première  importance.  Or,  l'enfant  étant  dans  un  état 
transitoire,  on  conçoit  aisément  comme  il  peut  se  soustraire 
facilement  à  des  conditions  qui  ne  s'exercent  qu'avec  lenteur. 

J'ai  constaté  dans  mon  observation  comme  états  anté- 
rieurs, le  dépérissement  maternel  pendant  la  grossesse,  le 
rachitisme,  l'impétigo,  la  dentition  retardée,  les  accidents 
gastro-intestinaux  persistants,  la  rougeole,  c'est-à-dire  des 
causes  ou  des  indices  de  misère  organique  fâcheusement 
aggravée  par  la  misère  sociale  dont  les  conséquences  direc- 
tes ont  été  les  privations  de  toute  sorte  et  le  manque  de 
soins  qui  eussent  peut-être  modifié  avantageusement  cette 
déchéance  envahissante. 

C'est  là  d  1  reste  l'anamnèse  de  presque  tous  les  cas  sem- 
blables, confirmant,  de  la  sorte,  la  manière  de  voir  de  Mon- 
Gorvo  et  de  ceux  qui  après  lui  ont  traité  le  sujet. 

On  discute  encore  la  nature  du  rhumatisme  chronique 
noueux  dont  on  nie  toute  relation  avec  les  rhumatismes  vrais, 
et  même  avec  les  autres  manifestations  de  l'arthritisme. 

Chez  ma  malade  l'hérédité  semble  jouer  un  rôle  important. 
Dû  trouve  chez  ses  ascendants  la  migraine,  le  rhumatisme, 
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Tasthme,  la  dyspepsie,  l'eczéma,  toute  la  série  enfin  des 
maladies  bradytrophiques,  excessivement  fréquentes  d'ail- 
leurs à  Porto-Alegre,  comme  le  prouvent,  entre  autres,  les 
intéressantes  recherches  de  mon  ami  M.  le  D"*  Dioclecio. 

En  étudiant  à  ce  point  de  vue  toutes  les  observations  dé- 
taillées que  nous  possédons  chez  des  enfants,  au  nombre  de 
22,  on  voit  que  des  antécédents  héréditaires  arthriliqueà 
nets  (goutte,  rhumatisme  vrai,  migraine,  asthme,  eczéma, 
etc.),  s'y  sont  montrés  9  fois,  soit  40  sur  100  ;  tandis  que 
pour  la  coexistence  ou  la  succession  morbide  chez  le  malade 
lui-même  on  ne  rencontre  que  des  formes  moins  nettes  ou 
encore  discutables  de  la  diathèse,  le  rachitisme,  le  lumbago, 
le  torticolis,  les  poussées  rhumatismales  aiguës,  les  érup- 
tions impétigineuses,  les  lésions  cardiaques. 

Il  en  résulte  à  mon  sens  qu'il  ne  faut  donc  pas  rejeter 
si  absolument  les  relations  de  la  polyarthrite  déformante 
d'avec  les  maladies  du  groupe  bradytrophique  de  Bouchard, 
comme  le  fait  celui-ci,  et  qu'on  pourrait  peut-être  la  consi- 
dérer en  quelque  sorte  comme  une  maladie  para-rhumatis- 
male. 

Voyons  maintenant  quelles  particularités  intéressantes  a 
pu  présenter  notre  malade  au  point  de  vue  des  manifesta- 
tions morbides. 

Le  début  n'a  été  chez  elle  ni  rapide  ni  lent  ;  il  a  présenté 
une  de  ces  formes  intermédiaires,  tenant  plus  de  la  varié.té 
lente  qui  est,  comme  on  le  sait,  la  forme  plus  commune  chez 
le  vieillard.  Diamantberger,  avait  déjà  signalé  comme  le 
plus  fréquent  chez  l'enfant  ce  début  mixte,  quelquefois  ca- 
pricieux et  très  souvent  insidieux  ;  cependant  les  autres 
auteurs,  Charcot,  Moncorvo  considèrent  la  forme  rapide  la 
plus  commune  à  cet  âge. 

On  a  beaucoup  insisté  sur  la  marche  soit  centrifuge,  soit 
centripète  des  lésions  articulaires  dans  cette  maladie;  je 
crois  qu'on  ne  peut  établir  aucune  règle  invariable,  du  moins 
chez  l'enfant  où  on  peut  compter  autant  de  débuts  par  les 
petites  que  par  les  grandes  articulations.  Chez  ma  petite 
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malade  cette  marche  a  été  un  peu  irrégulière,  en  faisant  des 
sauts  qui  n'obéissaient  qu'à  la  symétrie  toujours  plus  ou 
moins  constante.  C'est  ainsi  qu'en  peu  de  temps  ont  été  pri- 
ses presque  toutes  les  jointures,  y  comprises  quelques-unes 
exceptionnellement  signalées,  comme  par  exemple  celles  de 
quelques  vertèbres  cervicales  et  dorso-lombaires,  celles  de 
la  mâchoire  et  peut  être  celles  des  hanches,  dont  la  raideur 
était  assez  prononcée  pour  produire  une  ensellure  lombaire, 
bien  que  Moncorvo  explique  cette  raideur  par  l'immobilité  à 
laquelle  sont  souvent  condamnés  les  malades  pendant  un 
temps  quelquefois  très  long. 

Malgré  Textension  de  ces  lésions,  je  n'ai  pu  trouver  ici 
cette  déformation  connue  sous  le  nom  de  nodosité  d'Heber- 
den,  dont  on  a  fait  une  forme  spéciale^  très  souvent  rencon- 
trée chez  les  vieillards,  mais  dont  l'existence  chez  l'enfant  a 
été  niée  par  Moncorvo,  Pelissié  et  d'autres.  Diamantberger 
seul  y  fait  exception  et  présente  l'observation  d'un  cas  où  il 
aurait  constaté  cette  forme  coexistant  avec  .la  polyarthrite 
déformante  (1).  Mais  cette  observation  a  trait  à  un  malade 
âgé  de  19  ans  et  demi  ;  et  en  admettant  môme  que  les  nodo- 
sités décrites  correspondent  tout  à  fait  au  type  du  rhuma- 
tisme d'Heberden,  rien  ne  prouve  qu'elles  aient  existé 
depuis  l'enfance. 

*  Dans  les  trois  cas  de  Le  Gendre  qu'il  vient  invoquer  à  l'ap- 
pui de  sa  manière  de  voir,  il  s'agit  simplement  de  vraies 
nodosités  dé  Bouchard,  comme  l'a  dit  Guinon  (2). 

Je  pense  donc  que  Texistenco  de  la  forme  d'Heberden  chez 
l'enfant  n'est  rien  moins  que  démontrée. 

Le  diagnostic  ne  m'a  présenté  aucune  difficulté,  et  je  crois 
qu'il  en  a  été  ainsi  pour  tous  les  cas  rapportés  par  les  obser- 
vateurs précédents.  Il  y  a  cependant  sous  ce  rapport  un  point 
r  lequel  je  désire  appeler  l'attention  et  qui  a  été  négligé 
.r  les  auteurs  des  monographies  citées  :  je  veux  parler  de 
coexistence  du  rachitisme  que  j'ai  signalée  dans  mon 

(1)  op.  cit,,  p.  44,  obs.  XXI. 

|2)  Hev.  mens,  des  ^nal.  de  V enfance,  mars  1891,  p.  137. 
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observation,  et  du  diagnostifc  différentiel  qu'il  y  a  lieu  de 
faire  quelquefois  entre  les  deux  maladies. 

En  effet,  bien  que  le  rachitisme  appartienne  plutôt  à  un 
âge  où  on  n'a  pas  encore  signalé  1  existence  du  rhumatisme 
noueux,  il  n^est  pas  moins  vrai  que  ses  lésions  persistent  sou- 
vent, et  que  quelques-unes  d'entre  elles  offrent  une  certaine 
ressemblance  avec  les  déformations  caractéristiques  de  la 
polyarthrite.  Je  ne  crois  pas  cependant  la  confusion  possi- 
ble; les  renseignements  sur  l'époque  de  l'apparition  de  la 
maladie,  le  siège  de  prédilection  et  la  forme  des  nouures»  la 
liberté  des  mouvements  des  articulations  malades  qui,  dans 
le  rachitisme,  ne  sont  gênés  que  dans  la  période  active, 
l'existence  de  craquements,  tout  cela  suffit  parfaitement  à 
établir  le  diagnostic. 

Ce  qui  pourra  présenter  peut-être  quelque  difficulté,  c'est 
de  faire  la  part  de  chaque  maladie,  quand  elles  coexistent, 
comme  chez  la  malade  qui  fait  l'objet  de  mon  observation. 
C'est  ainsi  que  les  déformations  des  genoux,  des  poignets, 
des  cous-de-pied  sont  probablement  dues  à  la  fois  au  rachi- 
tisme des  épiphyses  et  aux  lésions  articulaires  du  rhuma- 
tisme, tandis  que  les  nodosités  des  doigts,  des  articulations 
vertébrales,  la  déviation  du  gros  orteil  gauche  appartiennent 
en  propre  au  rhumatisme,  comme  les  nodosités  du  chapelet 
chondro-costal  appartiennent  exclusivement  au  rachitisme. 

J'ai  insisté  dans  l'observation  sur  l'absence  de  complica- 
tion cardiaque  soigneusement  constatée.  C'est  là  une  ques- 
tion très  intéressante  et  qui  a  attiré  l'attention  de  tous  ceux 
qui  ont  traité  ce  sujet,  sans  qu'on  puisse  cependant  établir 
des  conclusions  définitives. 

A  ce  point  de  vue  j'ai  étudié  toutes  les  observations  pu- 
bliées dans  la  récente  thèse  de  Diamantberger,  au  nombre 
de  38  (y  compris  les  3  cas  ayant  débuté  après  la  15®  année),  et 
en  y  joignant  une  observation  nouvelle  de  Perret  sur  une  fille 
de  10  ans  (1),  deux  de  Garrod  à  9  et  10  ans  (2)  et  la  mienne. 

(1)  Rev,  mens,  des  mal,  de  V enfance^  1891,  p.  136. 

(2)  Abch.  QthX&OTi.Tvaité  du  rhumatisme  et  de  l'arthrite  rhuinatoï de, Txad* 
franc,  de  Braohet,  Paris,  1891,  p.  313  et  314. 
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Voici  comme  elles  se  répartissent  à  ce  point  de  vue  : 

En  15  cas  il  est  fait  mention  explicite  de  cœur  tout  à  fait 
normal. 

En  17  cas  il  n'est  fait  aucune  mention,  ni  d'absence,  ni 
d'existence  de  lésion  cardiaque,  quoique  parmi  ces  observa- 
tions on  en  trouve  beaucoup  de  très  détaillées. 

En  1  cas  il  y  a  eu  un  souffle  à  la  base,  probablement  ané- 
mique (cas  de  Vulpian),  la  malade,  âgée  de  16  ans,  étant 
anémique. 

En  2  cas,  péricardite  (Cornil),  endocardite  avec  hypertro- 
phie (Raymond)^  toutes  deux  vérifiées  après  20  ans. 

En  2  cas  hypertrophie  simple  avec  palpitations  (Diamant- 
berger),  souffle  à  la  pointe  avec  roulement  présystolique 
(Vulpian),  vérifiés  après  la  16®  année. 

En  1  cas  (Martel),  péricardite  guérie  en  peu  de  jours. 

Le  cas  de  Beau  (une  jeune  fille,  âge  inconnu)  a  présenté 
un  rétrécissement  aortique. 

En  3  cas,lésion  mitrale  a  4  ans  (Stoïcesco),  souffle  cardia- 
que au  2®  temps  à  7  ans  (Daily),  souffle  d'insuffisance  mitrale 
à  10  ans  (Perret). 

D'après  ces  seules  données,  toute  conclusion  définitive 
serait  prématurée. 

On  ne  peut  cependant  s'empêcher  de  rapprocher  ces  chif- 
fres de  ceux  qu'on  obtient  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  où  le  cœur  des  enfants  se  comporte  comme  une  arti- 
culation (Bouillaud)  et  où  la  loi  de  coïncidence  des  affections 
cardiaques  doit  être  considérée  comme  fatale  (Roger). 

Garrod  père  et  fils  qui  repoussent  avec  Bouchard  toute 
relation  entre  rhumatisme  noueux  (arthrite  rhumatoïde)  et 
rhumatisme  vrai,  vont  jusqu'à  dire  que  l'absence  de  toute 
complication  cardiaque  est  un  des  bons  caractères  diagnos- 
tiques de  la  maladie  :  «  un  de  ceux  qui  permettent  le  mieux 
de  la  distinguer  du  rhumatisme  »  (1).  Et  ils  ajoutent  plus 
loin  :  «  c'est  un  fait  digne  de  remarque  que  les  enfants  souf- 

(1)  Aboh.  Qabbod.  Qp.  Ht,  p.  d32. 
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frant  d'arthrite  rhumatoïde  ne  sont  pas  plus  sujets  tjuc  les 
adultes  aux  manifestations  viscérales  ». 

On  voit  donc  que  la  moindre  fréquence  de  ces  complica- 
tions est  plus  volontiers  admise  aujourd'hui,  du  moins  pour 
ce  qui  concerne  les  enfants. 

Au  sujet  du  traitement  de  cette  maladie  je  ne  peux 
pas,  à  mon  regret,  rien  ajouter  à  ce  qui  a  déjà  été  dit.  Ma 
malade  ayant  été  soumise  à  l'iodure  de  pota.-iSium,  à  l'élec- 
tricité et  au  massage,  ne  se  trouvant  pas  améliorée  sensible- 
ment tout  de  suite,' après  quelques  séances  s'en  alla,  comme 
il  arrive  trop  souvent  aux  malades  chroniques  des  dispen- 
saires. 

Je  crois  cependant,  avec  Moncorvo,  que  «  bien  que  la  po- 
lyarthrite déformante  soit  une  affection  essentiellement 
tenace,  nous  sommes  convaincus  qu'on  peut  retirer  dans  Ten- 
fance  d'excellents  résultats  d'une  thérapeutique  rationnelle 
instituée  dès  le  début  du  mal  »  (1).  Le  remarquable  cas  dont 
il  a  fait  le  sujet  de  sa  belle  monographie,  les  observations  de 
Chéron,  de  Daily,  le  démontrent  parfaitement,  contraire- 
ment à  l'opinion  de  Pelissié  qui  eu  oubliant  ces  observations 
affirme  que  «  Télectrisation  est  impuissante  à  faire  rétrocé- 
der les  déformations  ». 

.  Avec  ce  qui  précède  je  n'ai  pas  voulu  avancer  que  le  pro- 
nostic chez  l'enfant  est  tout  à  fait  et  toujours  favorable, 
puisqu'il  y  a  aussi  dans  le  jeune  âge  beaucoup  de  cas  qui 
résistent  à  toute  médication,  et  dont  les  lésions  sont  aussi 
irréparables  que  les  plus  graves  de  l'âge  avancé. 

Mais  il  ne  reste  pas  moins  vrai  que,  étant  donnée  une  mé- 
dication bien  dirigée,  «  le  succès  sera  d'autant  plus  probable 
que  la  maladie  sera  moins  avancée  et  le  malade  plus  jeune  » 
(Moncorvo). 


(1)  Op.  cit.,  p.  90. 
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Note  sur  Tarthropathie  blennorrhagique  des  enfants,  par 

Louis  Guinon. 

.  MM.  Ollivier  (1),  Béclère  (2),  Philpot  (3),  Koplik  (4), 
Cahen  Brach  (5)  ont  rapporté  plusieurs  cas  d'arthropathies 
dans  le  cours  de  la  blennorrhagie  des  enfants. 

Cette  complication  s'observe  chez  les  petites  filles  ;  celles- 
ci  sont  généralement  contaminées  par  transport  indirect  du 
virus  blennorrhagique  (Comby)  ;  ce  sont  des  linges  infectés 
par  le  pus  provenant  de  petites  filles  atteintes  de  vaginite 
ou  d'une  mère  blennorrhagique  ;  ou  bien  le  lit  commun  à 
la  mère  et  à  la  fille,  le  bain  commun  à  plusieurs  enfants, 
comme  Aubert,  Suchard  et  Skutsch  Tont  observé.  L'origine 
vénérienne  est  plus  rare  (Ollivier).  Dans  tous  les  cas,  il  s'agit 
d'une  vaginite  assez  récente,  et  d'intensité  variable;  il  s'é- 
coule du  pus  épais  et  verdâtfe,  la  vulve,  le  méat  urinaire 
sont  rouges  et  gonflés  ;  dans  notre  cas  cependant,  les  symp- 
tômes locaux  étaient  très  atténués.  Si  l'on  en  croit  Cahen, 
Deutschmann  (6),  la  blennorrhagie  de  la  conjonctive  chez  les 
nouveau-nés  pourrait  aussi  se  compliquer  d'arthropathies. 

L'âge  des  malades  n'a  rien  de  spécial  ;  on  sait  cependant 
que  la  vaginite  atteint  surtout  les  petites  filles  de  2  à  6  ans. 

Les  localisations  articulaires  sont  multiples,  tantôt  au 
membre  inférieur,  tantôt  au  supérieur;  il  est  rare  que  deux 
membres  soient  atteints  ;  dans  ce  cas,  ils  le  sont  successive- 

(1;  A.  Ollivier.  Mèd,  mod.^  25  juin  1891,  n^  26,  p.  486. 

(2)  BéCLÈRE.  8oc.  franc,  de  dermatol.^  avril  1892,  et  Rev.  des  tuai,  de 
Venf.,  p.  178. 

(3)  Philpot.  Gonôrrheal  rheumatism.  Lancet,  6  oct.  1885,  et  Arch.  of 
Pédiatrie»,  1889. 

(4)  KoPLiK,  Arthritis  complicating  vulvo-vaginalinflammationinchildren. 
'St'K'YorK  med.  Jmrn.,  21  juin  1890,  et  Arch.  of  Ped.,  1890. 

(5)  Cahen  BeACH.  Die  Drogenital  Blennorrhoe  der  kleinen  Mâdchen. 
?éwn.  des  natur,  et  méd,  allemands.  Halle,  7  sept.  1891,  et  Jahrh.  f  Kinderh., 
)ct.  1892,  XXXIV,  Hft  4,  p.  369. 

(6)  Deutschmann. -4roA./.  Opht.,  1890. 
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ment,  comme  dans  notre  cas  où  la  main  fut  prise  et  guérie 
avant  tout  gonflement  du  pied.  Parfois  des  douleurs  vagues, 
disséminées  précèdent  l'arthrite  vraie. 

Souvent  les  douleurs  paraissent  étendues  à  plusieurs  arti- 
culations du  membre  et  même  à  tout  un  membre,  mais  le 
gonflement  est  localisé  au  voisinage  de  l'une  d'elles.  Chez  la 
malade  (âgée  de  5  ans)  dont  MM.  OlUvier  et  Béclère  ont 
publié  successivement  l'observation,  le  gonflement  occupait 
le  poignet,  le  carpe,  le  métacarpe  gauches  et  même  les  arti- 
culations phalangiennes  du  pouce  et  du  petit  doigt.  L'autre 
enfant  (20  mois),  observée  par  M.  Béclère,  présentait  une 
arthrite  tibio-tarsienne  droite,  mais  toutes  les  articulations 
du  membre  inférieur  droit  étaient  douloureuses.  Koplik  a 
observé  un  épanchement  dans  le  genou  droit  (fille  de  7  ans); 
le  poignet  et  l'épaule  du  même  côté  étaient  aussi  douloureux; 
chez  une  autre  fille  (de  Sans  1/2),  le  gonflement  occupait  une 
des  articulations  tibio-tarsiennes  ;  même  siège  chez  l'enfant 
dont  l'observation  va  suivre.  Dans  une  observation  d'Esche- 
rich  rapportée  par  Cahen,  un  nouveau-né  de  3  semaines  qui 
était  atteint  de  conjonctivite  depuis  sa  naissance,  eut  à 
la  troisième  semaine  une  arthrite  du  genou  gauche.  Il  est 
rare  qu'une  petite  aiticulation  soit  seule  atteinte  (artic. 
métacarpo-phalangienne  du  médius  gauche.  Obs.  V  de 
Cahen). 

D'après  le- petit  nombre  d'observations  connues,  le  rhu- 
matisme blennorrhagique  chez  l'enfant  semble  beaucoup 
plus  bénin  que  chez  l'adulte  ;  les  phénomènes  locaux  sont 
cependant  quelquefois  très  violents,  le  gonflement  et  la  rou- 
geur sont  énormes;  comme  chez  l'adulte,  la  tuméfaction 
occupe  à  la  fois  les  tissus  articulaires,  périarticulaires,  et  les 
gaines  tendineuses  voisines,  au  pointMe  doubler  le  volume 
du  pied,  par  exemple  ;  d'après  le  cas  d'Escherich-Cahen,  les 
extrémités  osseuses  peuvent  même  se  gonfler  chez  le  nouveau  - 
né.  La  température  locale  s'élève  notablement  (33%2  au  lieu 
de29**,8  dans  mon  cas).  L'hydarthrose  est  fréquente  et  assez 
abondante  (Escherich-Oahen). 
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Et  cependant  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  si  la  vaginite  (1)  elle- 
même  ou  quelque  autre  maladie  ne  la  provoque.  L'arthro- 
pathie  cède  très  rapidement  (8  à  15  jours)  à  Timmobilisation 
et  à  la  compression  ouatée  ;  la  guérison  est  généralement 
complète,  elle  ne  laisse  aucune  douleur,  elle  ne  récidive  pas. 
Il  faut  cependant  signaler  Tatrophie  musculaire  du  membre 
supérieur  gauche,  observée  par  M.  Ollivier,  et  qui  céda  à 
remploi  des  courants  continus. 

La  présence  du  gonocoque  dans  le  pus  de  la  vulve  n*a 
été  ni  constatée,  ni  cherchée  le  plus  souvent  (2);  on  peut 
accepter  cependant  que  la  vaginite  compliquée  d'arthrite  est 
toujours  due  à  ce  microbe,  et  admettre  chez  l'enfant  la  même 
pathogénie  que  chez  Tadulte.  Koplik,  Deutschmann  auraient 
constaté  le  gonocoque  dans  le  liquide  articulaire  de  leurs 
petits  malades.  Mais  les  recherches  négatives  de  Brieger, 
Ehriich,  Ftirbringer,  Janet,  Jacquet  chez  ladulte  doivent 
nous  mettre  en  garde  contre  ces  résultats.  On  sait  que  chez 
l'adulte  la  blennorrhagie  se  complique  (très  rarement  il  est 
vrai)  d'endocardite  (3).  On  ne  l'a  pas  observée  chez  l'enfant. 

Voici  à  titre  de  document  une  courte  observation  qui  man- 
que du  contrôle  bactériologique,  mais  où  le  diagnostic  m'a 
paru  suffisamment  établi  pour  admettre  qu'il  s'agit  d'une 
arthropathie  avec  synovite  par  infection  génitale. 

(1)  Koplik  a  cependant  observé  une  élévation  de  température. 

(2)  Cahen  a  trouvé  le  gonocoque  dans  tous  les  écoulements  abondants  des 
petites  filles  ;  il  en  a  constaté  du  moins  tous  les  caractères  morphologiques, 
car  les  cultures  n'ont  pas  réussi  ;  en  revanche,  le  pus  uréthral  a  donné  sou- 
vent le  staphylococcus  albus  qui  peut  expliquer  la  formation  des  fistules  uré- 
thrales  et  des  bubons.  Frànkel  {Viroh.  Arch.y  vol.  99,  1886)  s'est  demandé 
s'il  s'agit  bien  du  vrai  gonocoque  ou  plutôt  d'une  variété  de  celui-ci,  modifié 
par  le  passage  dans  l'organisme  infantile.  D'après  Frànkel,  Proohovnick, 
Epstein,  le  gonocoque  est  relativement  pur  dans  l'urèthre  ;  dans  le  pus 
vaginal,  au  contraire,  il  est  associé  à  de  nombreux  micro-organismes.  Cahen 
a  trouvé  encore  le  gonocoque  dans  un  cas  vieux  de  7  mois,  et  en  telle  abon- 
dance qu'il  suffisait  de  jeter  l'œil  sur  le  microscope  pour  faire  le  diagnostic 
[caractère  bien  différent  du  pus  provenant  de  l'adulte,  qui  exige  toujours  un 
long  examen). 

(3)  Flugge.  Ueher  Endocarditis  ganorrh.  Disssert.  inaug.  Wurtzbourg,  1890. 
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Ray...,  Eugénie,  2  ans  1/2,  salle  Parrot,  n*»  19. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  tousse  depuis  2  ans  et  semble 
tuberculeux.  La  mère  est  bien  portante  et  a  deux  autres  filles  en  bonne 
sdiUié.  Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  c^tte  enfant  a  été 
élevée  au  biberon  à  la  campagne.  Elle  aurait  eu  deux  fluxions  de  poitrine, 
la  dernière  il  y  a  deux  mois. 

La  mère  l'amène  à  l'hôpilal  à  cause  d'un  écoulement  vaginal  qu'elle 
a  remarqué  depuis  quelques  jours,  et  d'un  gonflement  du  pied  droit  qui 
date  de  10  jours.  La  main  gauche  a  été  gonflée,  paraît-il,  pendant  quelques 
jours,  mais  il  n'en  reste  plus  de  trace. 

Etat  actuel.  —  L'enfant  est  petite,  peu  vigoureuse,  mais  non  amai- 
grie, avec  un  léger  degré  de  rachitisme  des  extrémités.  Elle  n'a  pas  de 
fièvre,  la  face  est  colorée. 

La  face  dorsale  du  pied  droit  est  1res  gonflée  dans  toute  son  étendue  ; 
le  gonflement  s'étend  depuis  la  base  des  orteils  jusqu'à  l'ailiculation  tibio- 
tarsienne,  débordant  un  peu  sur  les  malléoles.  La  peau  y  est  rouge, 
tendue,  lisse  et  brillante,  les  veines  sont  très  dilatées.  La  température 
localeyest  très  élevée:  35<»,2  au  lieu  de29o, 8,  température  du  pied  droit. 
En  explorant  les  arliculalions  du  pied,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un 
œdème  dur,  peu  dépressible;  que  l'articulation  tibio-tarsienne  est  intacte, 
car  ses  mouvements  sont  relativement  faciles  ;  au  contraire,  la  jointure 
médio-tarsienne  est  peu  mobile, et  la  pression  à  ses  deux  extrémités  externe 
et  interne  est  très  douloureuse.  Mais  en  somme,  le  gonflement  est  surtout 
périarticulaire  et  localisé  dans  les  gaines  tendineuses  du  dos  du  pied.  Il 
y  a  arthrite. et  synovite. 

La  douleur  est  très  vive  dans  les  mouvements  et  la  pression  arrache 
des  cris  à  l'enfant,  qui  est  cependant  docile  et  se  laisse  facilement  exa- 
miner. 

Il  est  difticile  de  dire  s'il  y  a  ou  non  suppuration  ;  la  chaleur  locale  le 
fait  supposer. 

Mais  d'autre  part,  l'état  général  est  très  bon,  il  n'y  a  psrs  de  lièvre,  l'ap- 
pétit est  conservé,  la  langue  est  à  peine  saburrale  ;  les  fonctions  intesti- 
nales sont  régulières. 

La  vul vite  signalée  par  la  mère  e^t  déjà  en  voie  de  diminution.  Los 
grandes  lèvres  ne  sont  ni  gonflées  ni  rouges  ;  seuls  la  muqueuse  des  pe- 
tites lèvres  et  le  vestibule  sont  un  peu  gonflés  ;  il  existe  un  léger  écoule-^ 
ment  muco-purulent  peu  irritant,  si  on  en  juge  par  l'intégrité  de  la  peau 
des  cuisses. 

Le  traitement  de  la  vul  vite  consiste  dans  un  nettoyage  fréquent  à  la 
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solution  boriquéc  chaude.  Sur  le  pied  on  applique  un  mélange  à  parties 
égales  de  teinture  d'iode  et  laudanum  et  un  pansement  légèrement  com- 
pressif. 

Les  jours  suivants,  Tétat  du  pied  ne  se  modifie  pas,  ta  douleur  reste 
vive  et  tenace  ;  comme  le  gonflement  n'augmente  pas,  je  pense  de  plus 
en  plus  quMls^agit  d'une  arthropathieblennorrhagique,  maïs  craignant  de 
laisser  évoluer  une  lésion  osseuse  qui  pouvait  m'échapper,  je  confie 
l'enfant  au  service  de  chirurgie.  Concluant  de  son  examen,  qu'il  n'exis- 
tait pas  de  suppuration,  M.  de  Saint-  Germain  fait  appliquer  un  pansement 
compressif  et  masser  légèrement;  au  bout  de  quelques  jours  il  me  renvoie 
l'enfant  très  améliorée. 

Le  25  janvier,  un  mois  après  son  admission  à  l'bôpital,  Fenfant  pouvait 
être  considérée  comme  guérie,  le  gonflement  avait  complètement  disparu 
et  il  ne  restait  qu'une  très  légère  sensibilité  du  médiotarse. 


RECUEIL  DE  FAITS 

Ixnperforation  complète  de  l'anus  et  abouchement  anor- 
mal du  rectum  à  la  vulve.  Opération.  Guérison,  parie 
D**  Rautzoïu,  médecin  à  Tbôpilal  des  Enfants  de  Bukarest. 

L'on  sait  que  dans  la  vie  embryounaire  chez  la  femme, 
par  suite  de  rinterposition  des  canaux  de  Mûller  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  par  un  défaut  de  développement,  la 
communication  anormale  de  ce  dernier  se  fait,  non  avec 
l'urèthre  et  la  vessie  comme  chez  l'homme,  mais  avec  le  vagin, 
et  Tabouchement  a  lieu  en  général  immédiatement  en  avant 
de  rhymen. 

Au  mois  d'août  dernier,  j'ai  eu  Toccasion  de  traiter  une 
petite  fille  âgée  de  six  mois,  qui  souffrait  d'une  imperfo- 
ration complète  de  l'anus  et  de  l'abouchement  anormal  du 
rectum  à  la  vulve,  immédiatement  en  avant  de   l'hymen 
(fourchette).  J'ai  dû  intervenir  à  cet  âge,  parce  que  l'étroi- 
se  du  trajet  empêchait  1  écoulement  complet  des  matières 
.aies,   qui  avaient  commencé  à  durcir.  Par  suite  de  ces 
^entions  incomplètes,  l'enfant  était  sujettes  aux  coliques, 
%.  v.omissemeints,  au  ballonnement  du  ven.tre,  etc.,..  qui 
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provoquaient  un  aflfaiblissement  remarquable   dans  l'état 
général,  et  rendaient  Topération  nécessaire. 

Le  procédé  que  j'ai  employé  est  celui  d'Amussat  moinis 
quelques  modifications.  Ainsi:  j'ai  fait  une  incision  médiane 
cutanée  antéro-postérieure,  à  15  millim.  en  arrière  de  la 
fourchette,  longue  de  3  centim.;  j'ai  séparé  les  fibres  mus- 
culaires avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  jusqu'à  ce  que,  avec 
le  doigt,  j'aie  senti  à  une  profondeur  d'un  centimètre  et  demi, 
le  stylet  que  j'avais  introduit  sur  le  trajet  anormal  jusque 
dans  lacavité  rectale  ;  j'ai  fait  une  incision  cruciale  aux  parois 
du  rectum,  et,  avec  des  pinces,  j'ai  essayé  de  le  tirer  en  bas, 
afin  de  le  suturera  la  peau;  je  n'y  ai  pas  complètement 
réussi,  à  cause  des  adhérences  des  parois  du  rectum  aux 
tissus  voisins.  Je  me  suis  contenté  d'appliquer  de  chaque 
côté  de  l'incision,  un  point  de  suture  qui  comprenait  la  peau, 
les  tissus  subjacents  et  la  paroi  rectale. 

Quoique  le  trajet  artificiel  entre  l'anus  et  le  rectum  ne  fût 
pas  doublé  par  la  muqueuse  rectale,  je  n'ai  eu  toutefois 
aucune  complication  produite  par  l'écoulement  des  matières 
fécales.  Le  rétrécissement  consécutif  a  été  presque  nul  jus- 
qu'à aujourd'hui,  deux  mois  après  l'opération.  Le  sphincter 
anal  fonctionne  normalement,  car  l'enfant  va  à  la  selle  deux 
ou  trois  fois  par  jour,  à  des  intervalles  espacés.  L'ancien 
trajet  anormal  s'est  fermé  complètement  sans  aucune  inter- 
vention, à  cause  de  son  non  fonctionnement.  L'enfant  a 
gagné  beaucoup  dans  son  état  général,  et  j'espère  que  le 
résultat  obtenu  par  cette  intervention  se  maintiendra. 
Voici  l'observation  détaillée  de  ce  cas  : 

Obs.  —  Tinéa  N...,  six  mois,  entrée  le  9/21  août  1892,  dans  le  service 
chirurgical  de  M.  le  professeur  RomniciaDO,  à  l'hôintal  des  Ëafauts. 

Pas  à* antécédents  héréditaires,  née  à  terme,  aucun  vice  de  con- 
formation dans  sa  famille.  Le  lendemain  de  la  naissance,  la  mère  a 
observé  que  l'enfant  éliminait  le  méconium  par  la  vulve.  Jusqu'à  l'âge  de 
cinq  mois,  les  matières  fécales  étant  fluides,  s'écoulaient  assez  facilement, 
mais  à  cause  de  l'étroitesse  du  trajet,  les  matières  fécales  s^écoulant  en 
petite  quantité,  l'élimination  se  faisait  presque  continuellement.  Depuis 
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cette  époque,  ralimentatioa  commençaDt  à  comprendre  quelques  subs- 
tances alimentaires,  les  matières  fécales  devinrent  un  peu  plus  denses, 
ce  qui  fît  que  Tenfant  commença  à  souffrir  de  constipations^  de  coliques, 
Tétat  général  s'en  ressentit,  ce  qui  obligea  sa  mère  à  amener  Tenfant  à 
l'hôpital. 

Etat  actuel.  Région  périnéàle.  —  Les  tissus,  depuis  le  coccyx 
jusqu'à  la  vulve,  ne  présentent  aucun  indice  d'enfoncement  ou  d'excrois- 
sance, et  en  pressant  même  avec  le  doigt,  on  ne  ressent  aucune  partie 
moins  résistante  qui  indiquerait  les  traces  du  rectum  à  l'endroit  normal 
de  l'anus.  La  distance  entre  les  ischions  est  normale. 

Vulve,  —  Les  lèvres  petites  et  grandes  sont  normales,  il  n'y  a 
point  d'irritation  dans  ces  parties  ;  l'hymen  est  de  forme  circulaire  et 
normale  ;  immédiatement  avant  son  bord  adhérent,  on  trouve  un  oriûce 
qui  permet  à  peine  le  passage  d'un  stylet.  Cet  orifice  nous  conduit  dans 
un  trajet  étroit,  dirigé  un  peu  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  bas 
en  haut  et  par  lequel  les  matières  fécales  s'écoulent  d'une  manière  tili- 
forme.  En  introduisant  dans  le  trajet  une  sonde  élastique,  à  une  profon- 
deur de  2  centim.  1/2,  nous  arrivons  à  la  cavité  rectale  dilatée  par  les 
matières  fécales.  Aucun  autre  vice  de  conformation. 

Opération.  —  Le  10  août  on  chloroformise  l'enfant,  après  l'antisepsie 
rigoureuse  des  parties  externes  et  de  la  cavité  rectale  avec  la  solution 
boriquée.  Nous  commençons  l'incision  cutanée  médiane  périnéàle  antéro- 
postérieure,  longue  de  3  centim.,  à  15  millim.  en  arrière  de  la  fourchette; 
nous  séparons  couche  par  couche  les  fibres  musculaires  avec  le  bec  de  la 
sonde  cannelée,  jusqu'à  ce  que  nous  sentions  avec  le  bout  des  doigts  la 
pointe  du  stylet  introduit  par  le  trajet  anormal  jusque  dans  la  cavité  rec- 
tale. Nous  incisons  en  croix  avec  le  bistouri  la  paroi  rectale,  et  nous  la 
tirons  en  bas  avec  des  pinces,  pour  la  fixer  à  la  peau.  Malgré  tous  nos 
efforts,  nous  ne  pouvons  réussir  qu'en  partie,  à  cause  des  adhérences 
intimes  que  la  poche  avait  prises  avec  les  tissus  voisins.  A  Tinstant  même 
s'écoule  une  grande  quantité  de  matières  fécales  d'une  couleur  jaunâtre 
et  assez  consistantes.  On  lave  le  rectum  avec  la  solution  boriquée  4  0/0, 
on  applique  un  point  de  suture  de  chaque  côté  dans  l'épaisseur  des  tis- 
sus, qui  comprennent  ausssi  la  paroi  rectale,  on  y  introduit  une  laminaire 

« 

que  l'on  fixe  à  une  ceinture  abdominale.  Pansement  ouaté. 

Le  soir  nous  retirons  la  laminaire  qui  avait  énormément  dilaté  le  nou- 
vel anus  par  lequel  les  matières  fécales  s'écoulent  en  abondance  ;  cepen- 
dant une  petite  quantité  s'écoule  par  l'orifice  primitif.  Après  le  lavage  du 
ectum,  nous  introduisons  un  gros  drain  tïyié  à  la  ceinture  abdominale» 
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Pendant  la  nuit  Tenfant  a  bien  reposé  et  elle  n'a  plus  crié.  Température 
normale. 

11  août.  Nous  avons  changé  le  pansement,  qui  était  rempli  de  matières 
fécales  qui  s'écoulaient  par  les  deux  orifices,  —  en  très  petite  quantité  par 
Fancien  ;  —  nous  avons  lavé  de  nouveau  le  rectum,  et  nous  avons  main- 
tenu le  drain. 

Le  12.  Les  matières  fécales  s'écoulent  par  le  nouvel  anus,  mais.de 
grands  efforts  provoquent  aussi  la  sortie  d'une  très  petite  quantité  par 
l'ancien  orifice.  On  enlève  le  drain,  et  on  applique  une  pièce  à  pansement 
avec  de  la  vaseline  boriquée.  L'enfant  est  gai,  et  le  ballonnement  du 
ventre  a  disparu  complètement. 

Le  13.  Les  selles  sont  régulières,  la  colonne  des  matières  fécales  a  la 
grosseur  du  petit  doigt;  l'écoulement  des  matières  fécales  par  l'ancien 
orifice  a  complètement  cessé.  Aucune  réaction  inflammatoire  autour  de 
la  plaie,  qui  est  couverte  d'une  mince  couche  blanchâtre,  que  nous  avons 
cautérisée  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  1  0/0. 

Température  normale. 

Le  14.  Même  état.  L  enfant  à  eu  deux  selles. 

Le  15.  La  plaie  commence  à  se  cicatriser.  Aucun  rétrécissement  sen- 
sible. Les  selles  régulières,  deux  fois  par  jour.  L'enfant  est  congédié 
après  les  insistances  de  la  mère,  avec  la  recommandation  de  revenir. 

Revue  sept  jours  après,  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  complète.  Les 
matières  fécales  s'écoulent  avec  facilité  par  le  nouvel  anus.  Constatant 
cependant  un  petit  rétrécissement,  je  profite  de  l'occasion  pour  le  dilater 
avec  une  grosse  laminaire,  que  je  laisse  pendant  cinq  heures.  Le  lendemain 
l'enfant  a  eu  deux  selles  assez  abondantes  à  des  intervalles  de  huit 
heures. 

Le  nouvel  anus  a  un  diamètre  tel  qull  permet  l'introduction  du  petit 
doigt,  et  pendant  les  intervalles  entre  les  selles,  l'orifice  reste  presque 
fermé.  L'ancien  trajet  est  complètement  fermé. 


Deux  cas  d'empoisonnement  par  des  fruits  d'atropa  bel- 
ladona  et  de  datura  stramonium,  par  le  D^  Mirinescu,  chef 
de  clinique  infantile  à  la  Faculté  de  Bukarest. 

Amalia  et  Carol  R...,  âgés  de  8  et  5  ans,  furent  admis  le  20  juillet  dans 
le  service  de  la  clinique.  La  mère  raconte  que  la  veille  vers  7  heures  du 
soir  et  avant  le  dîner  ses  enfants  ont  mangé  des  fruits  gros  comme  des 
petites  cerises  noires,  et  d'autres  de  la  grandeur  d'une  noix^  garnis  d'é- 
pines. 


t. 
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A  9  heures  du  soir,  la  mère  s'est  aperçue  que  les  eafants  étaient 
agités  et  pariaient  d*uae  manière  incohérente.  On  leur  administra  un 
purgatif  et  du  lait  en  quantité,  ils  ont  vomi  et  eurent  des  selles  mêlées 
avec  de  la  verdure. 

Ils  passèrent  la  nuit  en  proie  à  une  épouvantable  agitation  de  délire. 

État  actuel.  —  La  fille  est  très  agitée,  effrayée,  elle  fait  l'impression  • 
d'une  personne  avec  des  phénomènes  rabiques.  De  temps  en  temps 
elle  joint  ses  deuK  mains  en  signe  de  prière  et  demande  la  grâce.  Des 
hallucinations  :  elle  voit  des  papillons,  et  prend  pour  un  chien  blanc  une 
personne  qui  reste  à  la  porte.  De  temps  en  temps  des  mouvements  auto- 
matiques de  préhension,  elle  cueille  des  fleurs  ;  la  parole  est  vive  et 
précipitée.  Des  mouvements  impulsifs,  elle  descend  rapidement  de  son 
lit  ;  la  marche  titubante  et  avec  propiilsiou  en  avant  ;  les  yeux  injectés, 
les  pupilles  très  dilatées  jusqu'à  l'effacement  total  de  l'iris,  le  réflexe 
accommodatif  et  lumineux  complètement  aboli.  Les  battements  du  cœur 
préL'ipités,  le  pouls  144  à  la  minute,  régulier  et  assez  fort  ;  la  muqueuse 
buccale  rouge  et  sèche,  la  peau  également  rouge  et  sèche,  des  ecchymo- 
ses sur  le  corps. 

Le  garçon  présente  les  mêmes  phénomènes  ;  les  hallucinations  et  le 
délire  sont  plus  accentués;  l'enfant  prend  les  positions  les  plus  bizarres 
de  défense,  et  délire;  chez  lui  la  peau  est  plus  rouge  et  sèche,  il  ne  peut 
marcher  du  tout  ;  il  a  de  fortes  contractures  surtout  dans  les  membres 
inférieurs.  Le  pouls,  144.  On  leur  fit  une  injection  de  pilocarpine  d'un 
centigramme  par  seringue  et  on  leur  administra  une  bonne  dose  d'huile 
de  ricin. 

A  la  visite  du  soir  le  garçon  dort,  le  sommeil  tranquille  ;  le  pouls  est 
à  120,  la  température  38®.  Les  deux  enfants  ont  eu  des  selles  abondantes, 
la  fille  est  beaucoup  moins  agitée,  les  phénomènes  psychiques  ont  com- 
plètement disparu,  la  marche  est  normale,  le  réflexe  accommodatif  et 
lumineux  peu  sensible,  les  pupilles  moins  dilatées,  le  pouls  122  ; 
temp.  37o,5.  A  la  visite  matinale  du  21  juillet  les  deux  enfants  sont  com- 
plètement rétablis,  ils  ont  passé  une  bonne  nuit  ;  ils  disent  avoir  mangé 
4-8  fruits  ;  les  parents  ont  apporté  des  rameaux  qui  sont  bien  les  atropa 
beliadona  et  datura  stramonium. 

ne  question  se  pose  : 

es  phénomènes  qu'ont  présentés  ces  deux  petits  eoipoi- 

léâ  sont-ils  dus  à  une  forte  dose  ? 

,n  se  rapportant  aux  expériences  faites  sur  les  animaux 


F**.»   •. ; 


^■■s- 


32 


RBYUB  DES  MALADIES   DE   l'ENFANGB 


et  sur  rhomme  par  Schroff,  Lichtenfels,  Frôhlich  et  Hirtz, 
il  en  résultera  que  la  dose  a  été  forte,  puisque  ces  auteurs 
ont  conclu  de  leurs  recherches  : 

1^  A  faible  dose  la  belladone  diminue  le  pouls; 

2o  A  forte  dose  elle  accélère  le  pouls,  c'est  ce  qui  est  d'un 
pronostic  fâcheux  ; 

3*  Les  phénomènes  psychiques  surviennent  à  la  suite  d'une 
forte  dose,  mais  la  mort  est  rare. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  dose  a  été  forte;  probable- 
ment qu'une  bonne  partie  du  principe  toxique  a  été  rendue 
par  les  vomissements  et  les  selles. 

On  ne  pourra  pas  expliquer  la  prompte  et  rapide  guérison 
avec  une  forte  dose  ;  chez  eux  pas  même  la  mydriase,  qui 
habituellement  persiste  plus  longtemps,  n'a  pas  duré  même 
37  heures. 

Les  phénomèmes  psychiques  sont  survenus  si  rapidement 
grâce  à  la  susceptibilité  plus  grande  du  système  nerveux  chez 
l'enfant,  et  dans  ces  cas  peut-être  au  tempérament  nerveux  et 
à  la  rapidité  de  l'absorption  grâce  à  la  vacuité  de  l'estomac. 

Les  phénomènes  qu'ont  présentés  ces  enfants  justifient  les 
opinions  de  Trousseau  et  Meuriot.  Voici  les  conclusions 
auxquelles  est  arrivé  celui-ci  : 

«  Les  effets  de  l'atropine  varient  suivant  les  espèces  ani- 
males. C'est  surtout  pour  l'homme  qu'elle  est  un  poison  vio- 
lent. Les  effets  en  diffèrent  suivant  les  doses  employées  :  de 
petites  doses  d'atropine  accélèrent  les  mouvements  du  cœur, 
et  augmentent  la  tension  du  sang  ;  des  doses  toxiques  font 
tomber  la  tension  et  ralentissent  le  cœur.  A  petite  dose 
l'atropine  augmente  la  toxicité  des  fibres  musculaires  des 
vaisseaux;  à  dose  toxique  elle  la  diminue  ou  la  détruit  même. 
A  petite  dose  elle  accélérée  la  respiration  ;  à  dose  toxique, 
elle  exagère  le  pouvoir  réflexe  au  point  de  produire  des  con- 
vulsions. La  dose  toxique  produit  le  coma  ;  l'agitation,  l'in- 
somnie, le  délire  sont  les  effets  de  la  dose  thérapeutique  ou 
du  début  de  la  dose  toxique  avant  l'absorption  totale.  Les 
petites  doses  augmentent  la  température  ;  les  doses  toxiques 
la  diminuent.  » 


-   s.      i 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  4  novembre  1892. 

Syphilis  du  foie.  Laparotomie  exploratrice.  Gaôrison. 

Un  enranlde2  ans  1/2 préscnlait,  depuis  un  an,  de lascite avec  tumé- 
faction considérable  du  foie-;  il  était  cachectique,  avec  un  teint  jaune  pâle, 
sans  ictère  vrai  ;  le  foie  descendait  dans  la  fosse  iliaque  droite,  son  bord 
inférieur  décrivant  une  courbe  à  concavité  tournée  en  haut,  sa  surface 
était  lisse,  sa  consistance  ferme.  Bien  qu'on  eut  pensé  à  la  syphilis 
hépatique,  cette  hypothèse  fut  rejetée,  et,  soupçonnant  un  kyste  ou  un 
sarcome,  M.  Delbet  pratiqua  la  laparotomie  exploratrice. 

Opération,  le  10  juillet  1891.  Laparotomie  latérale.  Le  péritoine 
ouvert,  la  tumeur  apparaît  ;  c'est  le  foie  lui-même  ;  il  présente  une  teinte 
un  peu  pâle  avec  des  marbrures  violacées. 

La  vésicule  biliaire  est  parfaitement  saine.  Du  côté  de  l'hiatus  de 
Winslow,  dans  l'épi ploon  gastro- hépatique,  je  sens  une  masse  volumi- 
neuse de  ganglions  hypertrophiés;  sous  le  péritoine  pariétal,  le  long  du 
bord  externe  du  muscle  droit,  il  existe  une  série  de  nodosités  qui  donfte 
l'impression  d'une  chaîne  de  ganglions  indurés.  J'enlève  un  de  ces  gan- 
glions pour  en  faire  l'examen  histologique.  Il  me  parut  évidemment  qu'il 
s'agissait  d'un  sarcome  diffus,  généralisé  et  par  conséquent  inopérable. 
Avant  de  refermer  l'abdomen,  je  fis,  à  la  demande  du  médecin,  deux  ou 
trois  ponctions  dans  le  foie;  les^'ponclions  ne  ramenèrent  rien.  Telle  fut 
cette  laparotomie  purement  exploratrice. 

Le  résultat  en  à  été  bien  surprenant.  Dès  le  3®  jour,  l'enfant  avait  repris 
l'appétit  et  la  gaieté  qu'il  avait  perdus  depuis  plusieurs  jours.  Avant 
même  qu'ont  eût  enlevé  les  points  de  suture,  on  avait  toutes  les  peines 
du  monde  à  le  tenir  au  lit.  Dès  qu'on  le  laissa  se  lever,  il  se  mit  à  jouer 
avec  les  enfants  de  son  âge,  ce  quil  n'avait  pas  fait  depuis  longtemps.  Il 
mangeait,  il  engraissait,  ne  se  plaignait  plus;  bref,  c'était  une  transfor- 
»«ation. 

Dans  la  suite,  le  foie  diminua  considérablement  de  volume,  au  point 
[ue  deux  mois  plus  tard,  il  fallait  le  chercher  sous  les  fausses  côtes. 

lais  en  novembre  1891,  apparurent  des  gommes  frontales  qui  vinrent 
urouverla  nature  syphilitique  de  la  lésion. 
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Périostite  supputée  du  crâne  dans  un  cas  de  bronche  pneumonie. 
(Ein  Fall  von  eiteriger  Periostitis  des  Schâlddeldaches  im  Verlaufe  einer 
Broncho-pneumonie),  par  Schloepfer.  Corresp,  EL  f.  Schv?eiz- 
Aerzt,  1892,  no  12,  p.  380.—  Il  s'agit  d'un  enfant  de  5  ans  1/2,  à  anté- 
cédents tuberculeux,  qui  à  Tàge  de  ^  ans  avait  subi  un  traumatisme  du 
côté  droit  de  la  tète  ;  la  plaie  avait  mis  assez  longtemps  à  guérir  et  il  resta 
une  cicatrice  déprimée. 

Le  8  mai  1891,  cet  enfant  est  pris  de  pneumonie  et  pendant  9  jours 
la  température  oscilla  entre  39o  et  40°.  A  partir  du  17  mai  la  température 
commença  à  descendre,  mais  en  même  temps  il  se  forma  au  niveau  de 
Tancienne  cicatrice  une  tuméfaction  douloureuse,  un  abcès  qui  fut  ouvert 
le  21  mai.  L'abcès  était  sous-périostique  et  Texamen  bactériologique  très 
complet  montra  la  présence  du  staphylococcus  aureus  et  albus. 

D'où  venaient  ces  micro-organismes?  Il  n'y  avait  pks  de  lésion  externe 
au  niveau  de  l'ancienne  cicatrice,  ni  trace  d'eczéma.  Il  s*agissait  donc 
d'une  infection  hématogène,  et  Fidée  à  laquelle  l'auteur  s'arrête  en  dernier 
lieu  est  la  suivante  : 

L'enfant  a  eu  une  pneumonie  par  le  pneumocoque  Frânkel-Weichsel- 
baum  ;  dans  le  cours  de  cette  pneumonie  il  s'était  fait  une  infection 
secondaire  par  des  staphylocoques  qui  seuls,  vu  la  courte  durée  du  pneu- 
mocoque, ont  pénétré  dans  le  sang  et  formé  l'abcès  métastatique  au 
niveau  de  l'ancienne  cicatrice  qui  était  le  locus  minoris  resistentisB 
de  Torganisme. 

Traitement  des  calculs  vôsicauz  chez  les  enfants  mâles  ;  taille  on 
lithotritie,  par  A.  Poosson.  Gaz.  hebdom.  d.  se.  méd.  de  Bordeaux, 
1892,  no  24,  p.  308.  —  Après  avoir  rapporté  un  cas  de  cystotomie  pour 
calcul  chez  un  garçon  de  11  ans,  et  passé  en  revue  la  littérature  du  sujet, 
l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1)  L'opinion  des  chirurgiens  de  divers  pays  sur  la  valeur  comparative 
de  la  taille  et  de  la  lithotritie  chez  les  enfants  n'est  pas  encore  iixée  ;  en 
France,  les  préférences  sont  du  côté  de  la  taille  et  les  statistiques  très 
favorables,  il  est  vrai,  à  la  lithotritie  ont  peut-être  leurs  résultats  faussés 
par  la  diversité  des  éléments  qui  ont  servi  à  les  établir. 

2)  Les  dimensions  de  l'urèthre  infantile  encore  mal  déterminées  sont  le 
plus  sérieux  obstacle  à  la  généralisation  de  la  lithotritie  dans  le  jeune  âge. 
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3)  La  tailla  hypogastrique  s'impose  presque  chez  l'enfaDt  en  raison  de 
la  situation  de  la  vessie  et  des  dangers  de  la  biessuredes  conduits  éjacU- 
lateurs  auxquels  exposent  la  plupart  des  tailles  périnéales. 

4}  Le  balionoement  loin  d'être  indispensable,  est  quelquefois  gênant  et 
même  dangereux  ;  uae  simple  éponge  placée  dans  l'intestin  suflit  pour 
maio  tenir  la  vessie. 

5)  La  réunion  de  la  vessie  par  première  intention  après  suture  de  la 
plaie,  est  réalisable  chez  Fenfan t. 

Dans  ce  cas  remploi  de  la  sonde  à  demeure  est  une  mesure  sinon 
indispensable,  tout  au  moins  prudente. 

Craniectomie  dans  un  cas  de  microcéphalie.  (Ëin  Craniektomie  wegen 
Mikrocephalie), par  KuRZ.  Wien.  med.  Presse,  1892,  n» 43, p.  1097.  — 
L'observation  se  rapporte  à  un  enfant  de  13  mois  chez  lequel  à  côté  de  la 
suture  osseuse  complète  de  tous  les  os,  avec  état  psychique  très  peu 
développé  pour  son  âge,  il  existait  en  même  temps  des  convulsions. 

Incision  sur  la  ligne  médiane  allant  du  front  jusqu'à  l'occiput.  Décol- 
lement du  périoste  et  résection  à  3  centim.  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
d'une  bandelette  osseuse  de  16  centim.  de  long  sur  1  de  large.  Suture  du 
périoste,  suture  de  la  peau,  et  pansement  antiseptiques.  Suites  opératoires 
très  simples  et  guérison  par  première  intention. 

L'enfant  a  été  revu  au  bout  de  4  mois.  La  brèche  était  comblée  par  du 
tissu  osseux  et  la  cicatrice  était  presque  imperceptible.  Les  convulsions 
ne  se  sont  plus  reproduites  et  l'état  psychique  paraissait  considérablement 
amélioré  (expression  de  la  figure,  réaction  à  la  lumière  et  aux  sons,  etc.). 

Invagination.  (Intussusceplion  and  its  treatment  by  opération;  illus- 
trated  by  two  cases),  par  Shephebd  (Lancet,  16  novembre  1892, 
p.  11Ô5).  —  Aujourd'hui  on  traite  les  invaginations  par  la  résection 
intestinale,  mais  on  a  ainsi  une  mortalité  élevée  :  1^  en  raison  du 
jeune  âge  des  malades;  2^  en  raison  de  l'intervention  souvent  trop 
tardive.  En  raison  de  cette  mortalité  il  vaut  mieux,  dès  qu'on  est  appelé, 
immobiliser  l'intestin  par  de  Topium  et  essayer  des  injections  aqueuses  ou 
mieux  gazeuses  par  le  rectum.  Si  ces  procédés  ne  réussissent  pas,  il  faut 
opérer  sans  plus  tarder.  La  résection  réussissant  rarement,  Senn  con- 
seille l'anastomose  latérale  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  gangrène.  Quand 
.Intestin  est  gangrené,  on  peut  avoir  recours  à  Topération  de  Barker. 

Au  niveau  de  la  continuité  de  l'anse  intestinale  descendante  avec  la 
poTtion  invaginée  on  applique  une  couronne  de  sutures  à  la  soie  compre- 
nant le  péritoine  et  les  couches  musculaires  des  deux  anses  intestinales 
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ées  l'une  dans  l'autre.  On  fait  eosiiite  uite  incisiou  langiludinale 
i  de  2  centîin.  1/2  â  travers  toutes  les  tutiùiiit^s  de  la  portion  ta 
xlerne  de  l'invagination,  ce  qui  conduit  sur  la  portion  invaginée 
une  forme  de  bouilio.  On  attire  cette  portion  invaginée  à  travers 
ion  et  on  la  coupe  en  travers.  On  met  de  nouveau  quelques 
res  pour  arrêter  toute  trace  d'hémorrliagle  el  on  saupoudre  d'iodo- 
.  On  l'erme  à  l'aide  de  sutures  continues  l'incision  longitudinale, 
dans  les  deux  cas  de  Shephord  <:elle  opération,  exccllenle  en 
pe,  ne  pouvait  être  appliquée. 

iERVATiON  I.  —  /(ïuagmaiton  chez  un  enfant  défi  ans; 
olomie;  guérison.  —  E.  A.,.,  6  ans,  est  prise  de  douleurs 
linales  intenses,  de  voiniiscmcnts;  le  lendemain  l'enfaut  a  des 
muqueuses  et  sanguinolentes  ;  le  surleodemain  on  sent  une  petite 
r,  au-dessous  des  côtes  du  cdté  gauche  ;  on  diagnostique  une  inva  - 
»n.  Laparotomie;  incision  médiane  ;  on  réduit  très  aisément  l'in- 
ition;  on  outre  on  trouve  le  c51on  descendant  très  congestionné  par 
le  l'existence  d'une  masse  stercorale  qu'on  l'ait  du  reste  assez  aisé- 
progrcsser  vers  l'anus.  Suture  de  la  paroi  abdominale.  Guériboii. 
5.11.  —  Inoaginationchez  unenfantdel  mois  ;  opération  ; 
.  —  B.  D...,  enfant  de  7  mois,  très  fort,  est  pris  de  vomissements 
liarrhfic  muqueuse  et  sanguinolente  ;  bientôt  une  tumeur  de  couleur 

se  montre  al  anus  ainonçaut  une  invagination  Laparoloinic 
n  surla  li^ne  m^li-tne  intestms  énoiniénieut  distindu:  la  tumeur 
ssait  le  bassm  on  ne  put  te  luire  1 1  iiagmation  formée  etlerieuic 
lai  le  leclum  On  dut  lendie  longHudinalemenl  le  derniei  il  soilil 
ande  quantité  de  liquide  sanguinolent  on  put  alois  reduiie  suc  es 
ent  la  portion  Icrmmale  de  I  ileon  le  c\  um  et  son  a[  pen  lice  et 
nent  le  reste  du  gros  intestm  II  restait  cepenlant  une  tumeur 
trouva  étie  formée  par  une  deuxième  invagination    invaginée  de 

haut  elle  fut  aisément  réduite  bulures  de  Lembert  sur  I  incision 
udinale  du  rectum   Shock  considérable    le  malade  mourut  au  bout 


isla  presse  anglaise,  nous  trouvons  deux  autres  observations  récentes. 

:)DY  (Lancel,  3  décembre,  p.  1269)  relate  celle  d'une  petite  fille 
lois,  quilombale 21  novembre  1892;  auboutdequelquesheureselle 
eaucoup  et  bienlât  elle  ne  rendit  plus  rien  par  l'anus.  Il  y  eut  des 
sements  le  lendemain  et  le  surlendemain  il  y  eut  du  rerroidissemènt 
jcoulement  de  mucus  sanguinolent  par  l'anus.  Il  y  avait  du  tympa- 
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nisme.  Au  niveau  du  caecum^  la  palpatioo  de  l'abdomen  révélait  Texis- 
tance  d'une  tumeur  en  forme  de  boudin.  L'enfant  mourut  bientôt.  A  Tau- 
topsie  on  trouva  une  invagination  iléo-csecale,  invaginée  elle-même  dans 
la  portion  suivante  de  l'intestin. 

POLLARD  (Lancei,  15  octobre  1892,  p.  880)  publie  celle  d'un  pe- 
tit garçon  de  6  mois, qui  fut  pris  de  vomissements;  il  ne  rendit  bientôt  par 
l'anus  qu'un  peu  de  mucus  et  de  sang.  On  sentait  une  tuméfaction  mal 
définie  dans  la  région  droite  du  ventre.  L'enfant  étant  anesthésié,  on 
sentit  une  tumeur  en  boudin.  On  essaya  des  lavements,  mais  inutilement. 
Entre  chaque  lavement  la  tumeur  semblait  disparaître,  puis  au  bout  de 
quelques  instants  elle  réapparaissait. 

Laparotomie.  On  trouva  l'invagination  au  niveau  du  caecum  et  de  l'in- 
testin grêle  ;  ou  réduisit  l'invagination  et  l'enfant  guérit. 

Kyste  hydatique  du  foie.  (A  case  of  bydatids  of  Ihe  liver  ;  rccovery), 
par  Watson.  Lancet,  3  décembre  1892,  p.  1271.  —  Une  petite  fille 
de  12  ans,  de  chétive  apparence,  entra  à  l'hôpital  en  août  1891.  Son 
ventre  grossissait  et  elle  avait  des  crises  de  douleurs  et  de  constipation. 
Le  foie  remplissait  tout  l'hypochondre  droit  et  la  plus  grande  partie  de 
rhypochondre  gauche  et  de  la  région  épigastique.  A  droite  il  s'étendait 
de  la  4®  côte  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic  ;  à  gauche,  il 
s'arrêtait  au  niveau  de  l'ombilic. 

Fluctuation  dans  le  lobe  gauche.  Le  2  septembre  on  Ht  une  ponction 
au-dessus  et  à  gauche  de  l'ombilic:  on  relira  un  liquide  teinté  par  la  bile. 
Deux  jours  après  on  retira  du  même  point  près  de  300  grammes  de  liquide  ; 
le  lendemain  on  relira  60  grammes  de  liquide  du  lobe  droit.  Pas  de  cro- 
chets dans  le  liquide.  Une  autre  ponction  dans  le  lobe  droit  donna  encore 
60  grammes  de  liquide  clair.  Le  7  octobre  le  lobe  gauche  ayant  encore 
grossi,  on  fil  la  laparotomie.  On  lit  une  incision  dans  la  région  épigas- 
li'ique  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  on  sutura  le  foie  à  la  plaie  abdo- 
minale et  on  enfonça  un  Irocart  daus  le  tissu  hépatique.  On  retira  un 
demi-litre  de  pus  coloré  par  de  la  bile,  et  un  écoulement  semblable  con- 
tinua pendant  plusieurs  jours. 

En  novembre,  cette  fiblule  étant  presque  complètement  tarie,  il  survint 
*'  *a  fièvre.  On  fit  de  nouveau  une  laparotomie;  Tanesthésique  employé 
voqua  des  vomissements,  et  chaque  effort  rejetait  en  avant  le  kyste, 
put  ainsi  être  complèlemenl  enlevé.  Il  s'écoula  encore  du  pus  par  la 
le  pendant  quelques  semaines.  En  avril,  la  fillelte  sortit  complètement 
rie. 
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H]rpertrophie  des  amygdales.  (Enlarged  tonsils  and  toi)sillotomy),par 
Radcliffe.  Médical  News,  12  novembre  1892,  p.  542.  —  L'hypertro- 
phie tonsîllaire  peut  être  une  affeclion  héréditaire,  et  souvent  congéni- 
tale. 

D*après  Mackenzie  il  y  a  certains  cas  d'inflammation  chronique  des 
amygdales  finissant  par  amener  une  hypertrophie  permanente. 

L'hyperplasie  vraie  des  amygdales  est  une  diathèse  le  plus  souvent  en 
rapport  avec  la  scrofule  ou  la  syphilis  héréditaire.  Dans  ce  cas  tous  les 
tissus  de  la  glande  s*hypertrophient  et  l'amygdale  reste  molle  avec  de 
volumineux  vaisseaux  qui  peuvent  donner  unehémorrhagie  alarmante. 
Aussi  Tamygdalotomie  peut  devenir  une  opération  dangereuse  chez  les 
scrofuleux  ;  on  Tévilera  donc  chez  ces  sujets.  Chez  ceux  qui  ont  une 
hypertrophie  tonsillaire,  consécutive  à  une  série  dinflammations  des 
amygdales,  l'opération  peut  au  contraire  rendre  de  grands  services. 

Asymétrie  du  thorax  et  scoliose  par  paralysie  infantile.  (Ueber  Asy- 
métrie (halbseilige  Atrophie)  des  Thorax  und  Kontrakturen  der  Wirbel- 
sâule  nach  Kinderlâhmung),  par  Messner.  Centralb,  f.  Chirurg., 
1892,  no  44,  p.  897.  —  L'auteur  attire  l'attention  sur  une  forme  particu- 
lière de  scoliose  consécutive  à  la  paralysie  infantile  dont  il  a  observé 
8  cas.  Ce  serait  cette  paralysie  qui  jouerait  le  rôle  étiologique  dans  la 
déviation  de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  scoliose,  au  même  tilre  que 
dans  la  production  des  contractures  de  la  main  ou  du  pied. 

Ce  qui  caractérise  celte  scoliose  paralytique,  c'est  que,  contrairement  à 
la  scoliose  habituelle  ou  rachilique,  elle  ne  devient  fixe,  définitive  que 
très  tard  (6  à  8  ans)  ou  ne  le  devient  pas  du  tout.  La  convexité  de  la 
courbature  est  toujours  dirigée  du  côté  sain, tandis  que  les  muscles  paraly- 
sés se  trouvent  toujours  du  côté  concave. 

Le  pronostic  de  cette  forme  est  meilleur  que  dans  la  scoliose  habituelle, 
parce  que  la  scoliose  paralytique  a  peu  de  tendance  à  devenir  fixe  et  que 
la  torsion  de  la  colonne  vertébrale  fait  défaut. 

Le  traitement  est  avant  tout  prophylactique  et  on  peut  s'opposer  à  la 
formation  de  la  scoliose  paralytique  par  le  massage,  l'électricité,  les  fric- 
tions, etc.  Le  traitement  de  la  scoliose  confirmée  comprend  le  redresse- 
ment par  un  corset  amovible  appliqué  sur  l'enfant  suspendu,  et  la  for- 
dficationdes  muscles  redresseurs  de  la  colonne  vertébrale  par  le  massage, 
l'électricité,  les  frictions,  la  gymnastique. 

Spina-biflda  sacro-lombaire.  (Beitrag  zur  Pathologie  des Spina-bifida 
lumbo-sacralis;,  parCuRTius. -4rc/i. /; /lim.   Chirurg,,  1892,  XLV, 
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p.  198.  —  Les  deux  observations  que  rapporte  l'auteur  viennent  con6r- 
mer  Tidée  de  la  possibilité  des  troubles  trophiques  dans  le  spina-biûtla 
lombaire.  Dans  le  premier  cas,  un  enfant  de  9  ans,  il  existait  sur  le  bord 
interne  du  pied  gauche  une  ulcération  comme  au  début  du  mal  perfo- 
rant ;  dansle  second  cas,  à  côté  d'une  hyperlrichiase  lombaire  on  trouvait 
une  atrophie  des  muscles  des  jambes,  principalement  des  mollets. 

FistiUe  branchiale.  (Fistola  branchiale  esterne,  asportazione,  guari- 
gione),  par  A.  Paci.  Lo  Sperirntmtale^  1892,  fasc.  3.  —  Homme  de 
22  ans,  ayant  un  neveu  atteint  de  fistule  du  cou.  Lui-même  présente  de- 
puis sa  naissance,  au  niveau  de  Tos  hyoKde,  à  droite,  une  tistule  reposant 
sur  une  petite  tumeur  qui  par  moment  devient  le  siège  de  phénomènes 
inflammatoires  et  douloureux.  Ablation  au  bistouri  de  la  tumeur  qui  est 
bien  limitée;  la  membrane  qui  constitue  la  fistule  est  en  contact  immédiat 
avec  la  surface  de  l'os  hyoïde  et  Tartère  linguale  droite  ;  ainsi  qu'avec  le 
muscle  mylo-hyoïdien  dont  on  enlève  quelques  fibres  avec  elle.  L'exa- 
men histologique  montre  un  revêtement  d'épithélium  pavimenteux»  dont 
les  cellules  les  plus  superficielles  sont  un  peu  aplaties  ;  au-dessous  dei'épi- 
thélium  une  masse  de  tissu  conjonctif  lâche,  fibrillaire  avec  des  vaisseaux 
nombreux,  et  à  lapartiesupérieure,  au  voisinage  de  la  couche  épithéliale, 
une  petite  masse  de  tissu  cartilagineux  hyalin  possédant  très  peu  de  cellu- 
les fondamentales  ;  un  peu  plus  profondén^ent,  quelques  culs-de-sac  glan- 
dulaires appartenant  à  des  glandes  muqueuses  très  analogues  à  fieiles  des 
voies  aériennes. 

Notes  sur  quelcpieB  ôrythèmes  infectieux^  par  V.  Hutinel.  Arch. 
génér.  de  médecine,  septembre  et  octobre  1892.  —  Le  sujet  de  ce  tra- 
vail très  complet  et  très  intéressant,  est  l'étude  des  érythèmes  qui  s'ob- 
servent quelquefois  au  début,  dans  le  cours  ou  la  convalescence  do  la 
diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  diarrhée  cholériforme,  etc. 
Ces  érythèmes^  présentent  des  caractères  communs,  indépendamment  de 
la  maladie  primitive,  et  sont  d'une  grande  importance,  principalement  an 
point  de  vue  pronostique. 

La  plupart  de  ces  érythèmes  étaient  caractérisés  par  des  macules  ou 
des  taches  plus  ou  moins  étendues,  peu  saillantes  et  peu  durables,  mais 
ayant  parfois  une  tendance  assez  grande  à  devenir  ecchymotiques.  Dans 
tous  les  cas,  l'éruption  débute  autour  des  articulations,  quelquefois  aux 
fesses,  rarement  au  cou.  Parfois,  les  taches  y  restent  groupées  d'une  façon 
presque  exactement  symétrique,  et  ne  s'étendent  guère  au  delà  ;  mais  dans 
la  plupart  des  cas  on  les  voit  gagner  du  terrain,  principalement,  sur  les 
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membres.  L'éruption  peut  même  se  généraliser  et  envahir  le  (lo&>  la  poi- 
trine, l'abdomen  et  la  face.  L'érylbème  est  tantôt  lisse,  tantôt  circiné, 
marginé  ou  papuleux,  morbilliforme  ou  scarlatiniforme. 

Pour  ce  qui  est  des  caractères  particuliers  de  ces  érythèmes  dans 
chaque  maladie  infectieuse  (fièvre  typhoïde,  diphtérie,  rougeole, 
angines,  elc),  nous  renvoyons  au  texte  original.  Mais  ici  encore  on  trouve 
des  traits  communs  qui  se  prêtent  à  l'analyse. 

Ainsi,  au  point  de  vue  symptomatologique  des  phénoai;  nos  généraux 
provoqués  par  ces  éruptions,  on  peut  distinguer  2  groupes  en  rapport 
avec  l'intensité  de  l'infection.  Dans  le  premier  groupe  comprenant  les 
cas  légers,  l'éruption  provoque  dès  le  début  une  élévation  de  la  tempé- 
rature, élévation  peu  considérable  qui  ne  dure  guère  et  parfois  fait  place 
à  un  abaissement  noiable.  Les  modifications  du  pouls  sont  peu  nettes  ; 
les  troubles  digestifs  existent,  mais  on  les  attribue  souvent  à  la  maladie 
primitive  ;  quelquefois,  on  trouve  des  troubles  circulatoires  et  respira- 
toires passagers.  Mais  ce  qui  ne  manque  jamais  dans  ces  cas,  c'est  l'aU 
téralion  du  sang.  Les  malades,  même  le  plus  légèrement  touchés,  restent 
pâles  et  blafards  et  sous  le  coup  d'une  asthénie,  avec  faiblesse,  impuis- 
sance musculaire,  absence  d'énergie,  maigreur,  peau  sèche,  extrémités 
froides,  etc. 

Dans  les  cas  graves,  le  tableau  clinique  est  celui  d'une  infection  grave. 
La  température  atteint  et  dépasse  même  40o,  et  cette  élévation  brusque 
est  suivie" d'une  chute  non  moins  brusque,  à  laquelle  succède  une  nouvelle 
ascension  brusque  de  la  température  ;  et  cela,  aussi  bien  chez  un  sujet 
atteint  de  diphtérie  que  chez  un  typhoidique  ou  un  rubéoleux.  Le  pouls 
suit  une  marche  parallèle.  Les  troubles  digestifs  sont  fréquents  et  carac- 
téristiques :  vomissements  alimentaires  d'abord,  puis  muqueux,  verts, 
porracés  ;  diarrhées  fétides  grisâtres,  indiquant  un  trouble  profond  des 
sécrétions  biliaires  et  intestinales.  Les  urines  sont  diminuées  de  quan- 
tité,  parfois  albumineuses,  foncées.  Avec  cela  un  faciès  hagard,  des  yeux 
cerclés  de  rouge  ou  de  bistre,  un  nez  effilé,  un  visage  tiré,  une  tendance 
marquée  à  la  cyanose  des  extrémités. 

Ces  manifestations  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  et  sont  souvent 
modifiées  par  la  maladie  primitive.  Chez  les  typhoïdiques,  on  voit  prédo- 
miner les  phénomènes  gaslro-inteslinaux,  la  prostration  et  les  perturba- 
tions thermiques;  chez  les  uiorbilleux,  les  troubles  respiratoires  et  les 
manifestations  pulmonaires;  dans  la  diphtérie,  c'est  un  ensemble  où  l'in- 
fection diphtérilique  a  sa  bonne  part  :  aspect  bouffi,  blafard,  albuminurie, 
troubles  cardiaques,  etc.,  associés  ou  non  à  des  paralysies  du  voile  du 
palais  ou  des  membres. 
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Â  l'autopsie  des  cas  mortels,  assez  longtemps  après  la  guérison  de  la 
maladie  première  (cas  où  le  rôle  de  l'érythème  ressort  par  conséquent 
le  mieux),  on  trouve  que  les  organes  les  plus  manifestement  atteints  sont 
le  foie,  la  rate  et  l'intestin. 

Le  foie  est  plus  ou  moins  gros  et  stéatosé,  mou  et  pâle,  se  déchire  et 
se  coupe  facilement.  Sur  la  coupe  hislologique,  on  trouve  une  stéatosé 
périlobulaire  toujours  très  accentuée;  parfois,  quelques-unes  des  cellules 
hépatiques  qui  entourent  la  veine  centrale,  contiennent  des  gouttelettes 
graisseuses.  Souvent  il  existe  soit  à  la  périphérie  des  lobules,  soit  dans 
leur  intérieur,  non  loin  des  espaces  portes,  des  nodules  très  apparents 
formés  par  des  amas  de  noyaux,  dans  l'intervalle  desquels  on  distingue 
les  débris  du  protoplasma  cellulaire.  Fait  très  important  ;  ni  ces  nodules, 
ni  le  parenchyme  hépatique  ne  renferment  de  micro-organismes. 

La  rate  n'est  pas  énorme,  elle  est  ferme,  violacée  et  présente  une 
saillie  des  corpuscules  de  Malpighi.  Les  reins,  là  où  ils  sont  pris,  présen- 
tent un  léger  gonflement  avec  état  trouble  des  cellules  des  tubes  con- 
tournés. Dans  les  poumons,  on  note  fréquemment  des  lésions  de  bron- 
chite ou  de  broncho-pneumonie  avec  foyers  d'atélectasie  ou  d'induration 
lobulaire.  Sur  la  bouche  et  le  pharynx,  des  ulcérations  multiples. 

Le  mucus,  qiii  tapisse  la  muqueuse  bronchique  et  les  foyers  de  pneu- 
monie lobulaire,  contient  des  streptocoques  associés  ou  non  à  des  pneu- 
mocoques, à  des  staphylocoques  ou  à  du  coli-baci!le. 

Sur  des  coupes  de  la  peau,  on  ne  trouve  que  les  altérations  légères  qui 
caractérisent  anatomiquement  les  différentes  variétés  d'érythèmes.  Jamais 
on  n'y  trouve  de  mrcro- organismes. 

Le  sang  est  noir  sépia,  il  se  coagule  mal  et  souvent  il  forme  peu  de 
caillots  dans  les  cavités  du  cœur.  Les  globules  rouges  sont  normaux  et 
les  leucocytes  abondants.  La  recherche  des  micro  organismes  faite  avant 
ou  peu  de  temps  après  la  mort,  a  toujours  donné  des  résultats  négatifs, 
(sauf  un  cas  où  le  sang  pris  au  cœur  renfermait  des  streptocoqui^s). 

Quelle  est  la  nature,  l'étiologie  de  ces  éruptions  ?  La  clinique  et  l'exa- 
men des  organes  ont  conduit  depuis  longtemps  à  voir  en  eux,  non  pas 
une  manifestation  accidentelle  de  la  maladie  primordiale,  mais  une  infec- 
tion secondaire,  qui  vient  troubler  le  cours  de  cette  maladie,  qui  l'ag- 
erave  ou  qui  lui  succède.  En  absence  des  micro-organismes  dans  le  sang 
es  tissus,  l'infection  en  question  doit  être  comprise  comme  un  empoi- 

>nement  ou  une  intoxication  du  sang  et  des  humeurs,  par  des  produits 

ibles. 

^asçaot  alors  en  revue  la  diphtérie,  la  lièvre  typhoïde,  la  rougeole,  etc., 
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liquèe*  d'infections  secondaires,  M.  Hutinel  arrive  alors  à  dégager 
du  rAle  spécial eo  l'espëce  du  slreplocoque  :  lesérytlièmes  inreclieux, 
ême  que  la  plupart  des  couiplicaiions  des  maladies  infectieuses, 
-aient  à  l'activité  du  strepincoque. 

is  comment  le  streptocoque  acquiert-il,  lui  qui  habite  normalement 
vités  naturelles  et  les  téguments  de  l'homme,  une  virulence  si  extra- 
aire  ? 

iir  expliquer  ce  fait,  M.  Hulinel  attire  l'attention  sur  la  fréquence 
ésions  ulcéreuses  tiucco-pharyngiennes  cliez  les  malades  atteints 
'.Mme  infectieux,  lésions  au  niveau  desquelles  on  trouve  le  slrepto- 
I  et  le  staphylocoque.  Il  fait  encore  intervenir  l'exa itération  de  la 
tnce  par  la  synbiose  microbienne,  le  milieu  hospitalier,  l'encombre- 
,  etc. 

somme,  les  érythftmes  en  question  ne  sont  qu'un  des  signes  de  ces 
ions,  une  manifestation  de  rinfeution  streptococcique  sectmdaire  en 

s'observent  surtout  à  la  suite  des  lésions  bucco-pharyngiennes  ;  mais 

la  plupart  de  ces  malades  il  existait,  en  outre,  des  inflammations 
:hiques,  nasales,  auriculaires,  intestinales,  etc.,  qui  pouvaient  bien, 

aussi,  jouer  leur  râle  dans  l'empoisonnement  de  l'organisme.  Mats 
e  principale  d'infection  est  la  bouche,  et  principalement  les  lésions 
I- pharyngien  nés.  L'infection,  ou  plutôt  les  infections  qui  provoquent 
rythëmes,  agissent  non  pas  directement  par  le  fait  de  la  pénétration 
licro- organismes  dans  le  sang,  mais  d'une  façon  médiate  par  leurs 
lits  do  sécrétion. 

Hutinel  a  soigné  des  malades,  en  leur  donnant  du  lait,  de  l'alcool, 
fé  ou  de  la  caféine,  de  la  quinine,  de  l'oxygène  en  inhalation,  etc. 

pratiquant  aussi  complètement  que  possible  l'antisepsie  de  la  bou- 
i  du  pharynx. 
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Quelques  remarques  sur  la  coïncidence  derindioanurie 
et  de  la  tuberculose  chez  les  enfants,  parle  D^*  Voutë  (d'Ams- 
terdam) 

Au  congrès  de  pédiatrie  tenu  à  Brème  en  l'année  1890, 
M.  le  D'  Hochsinger  de  Vienne  fit  une  communication  au 
sujet  de  la  présence  de  l'indican  dans  l'urine  des  enfants  de 
moins  d'un  an  et  jusqu'à  Tâge  de  6  ans  (1).  Il  tâcha  de  dé- 
montrer qu'à  cet  âge,  la  présence  d'indican,  dans  Turine 
peut  servir  pour  conclure  à  un  état  de  tuberculose.  Il  trouva 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  obtenir  une  forte  réac- 
tion indicane  dans  l'urine  des  sujets,  où  le  diagnostic  physi- 
que ou  bien  le  cours  de  la  maladie  confirme  d'une  manière 
certaine  la  présence  de  tuberculose. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication,  plu- 
sieurs membres  du  congrès  partagèrent  Topinion  de  M.  le 
D'  Hochsinger. 

Deux  ans  plus  tard,  en  1892,  parut  le  travail  détaillé  de 
M.  le  D' Kahane  (2)  dans  lequel  il  donne  l'exposé  de  tous  les 
cas  ayant  servi  à  M.  le  D'  Hochsinger  pour  déduire  ses 
conclusions.  Il  résulte  de  cette  communication,  que  tous  les 
cas  provenaient  de  la  policlinique  de  M.  le  professeur 
Kassowitz,  et  que  la  plupart  d'entre  eux  ne  furent  soumis 
qu'une  seule  fois  à  l'épreuve  de  la  réaction  indicane. 


(1)   Oabl   HoCHSlNGtEB.    Verhandlungen  der  achten   Versammlung  der 
'■êélUcliafi'fûr  Kijiderheilkunde  in  Bremem,  1890.  (C  Ueber  Indicanurie  im 

iglingsalter. 
<2)  Max  KâhANE.  Ueber  das  Verhalten  des  iDdicans  bel  der  Tuberculose 

idesalters.    Bcitrâge  fur  Kinderheilhunde,  herausgegeben   von  prof.  D^ 
.  Kassowitz.  Neue  Folge  II. 
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M.  Kahane  distingue  deux  catégories  :  celle  des  maladies 
tuberculeuses  et  celle  des  maladies  non  tuberculeuses.  En 
lisant  les  observations  qu'il  rapporte  aux  maladies  de  ces 
deux  catégories,  on  acquiert  la  conviction  que,  pour  les  cas 
qu'il  eut  l'occasion  d'observer,  Tindicanurie  et  la  tuberculose 
font  route  ensemble.     ^ >.,...^^ 

Vu  la  difficulté  iâjstg^p^lU  &^!é^m  des  enfants  se 
trouve  à  tout  instanQ  quand  il  s'agit  c^flxer  Tétiologiè  des 
affections  qui  peuJv^t  êtjyrd'^rigÎMjjtulSerp  on  com- 

prendra aisémeni(jj|e  la  découverte  d^Bl''  Kahane  et  les 
conclusions auxquè^es/îes  découvei^esamenèrent  M.  Hoch- 
singer  sont  d'un  intér&t>^uQ[jfe^JjS**^épriser,  pour  autant 
du  moins  que  ces  conclusions  puissent  être  confirmées. 

Je  m'étonne  que  cette  question  n'ait  pas  davantage  attiré 
l'attention  des  cliniciens.  La  seule  communication  que  je 
connaisse  à  ce  sujet  est  celle  de  M.  le  D'  Steflen  jeune  (1). 

On  sait  que  Talbumine  subit,  dans  le  tube  digestif,  une  série 
d'altérations  au  contact  de  ferments  solubles  et  insolubles. 
Le  résultat  est  qu'il  se  forme  divers  produits  de  décompo- 
sition chimique  qui  doivent  être  éliminés  soit  par  les  urines, 
soit  par  les  fèces. 

Parmi  ces  produits,  Tindol  occupe  une  place  importante. 
Cet  indol  se  transforme  par  oxydation  en  indoxyl.  L'in- 
doxyl  se  combine  à  l'acide  sulfurique  pour  former  un  éther 
sulfoconjugué,  et  c'est  sous  la  forme  d'indoxylsulfate  de 
potasse  (C8H6KAZSO^)  que  l'indol  est  éliminé  par  l'urine. 
C'est  à  cette  substance  qu'on  donne  le  nom  d'indican.  Il  est 
connu  que  la  décomposition  de  l'albumine  par  les  micro- 
organismes produit  la  plus  grande  quantité  d'indol.  Comme 
preuve,  il  suffit  de  rappeler  qu'on  peut  prévenir  la  forma- 
tion d'indol  en  grande  quantité,  par  l'usage  interne  de  remè- 
des désinfectants  tels  que  le  calomel,  le  salol,  etc. 

Chez  les  adultes  bien  portants,  prenant  une  nourriture 

(1)  W.  Stepfbk  j'*  Beitrâge  au  Indicanausscheidungen  bei  Kindern,  aus 
den  Einder*8pital  zu  Stettin. 
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mitte,  on  trouve  régulièrement  une  trace  d'indican  dans 
les  urines;  il  en  est  de  même  chez  la  plupart  des  enfants 
âgés  de  plus  d'un  an.  Mais  cette  quantité  peut  être  doublée, 
triplée  ou  augmentée  encore  davantage  si  Tindividu  est 
atteint  d'une  affection  de  Tintestin  grêle.  Jaffé  trouva  des 
quantités  énormes  d'indican  dans  les  cas  d'occlusion  intes- 
tinale. Dans  toutes  les  maladies  donc  où  la  fonction  de  Tin* 
testin  grêle  est  déséquilibrée,  la  quantité  d'indican  sera 
notablement  augmentée. 

Aussi,  les  docteurs  Hochsinger  etKahàne  ont-ils  cru  devoir 
trouver  l'explication  de  leur  théorie  dans  les  altérations 
subies  par  l'appareil  digestif,  conséquence  naturelle  de  l'atro- 
phie générale  de  Torganismé.  L'activité  amoindrie  des  fonc- 
tions digestives  amène  une  décomposition  de  l'albumine  qui 
doit  necessairement.se  dévoiler  par  la  présence  de  grandes 
quantités  d'indican  dans  l'urine. 

Déjà  avant  que  je  me  fusse  décidé  à  utiliser  les  malades  de 
ma  policlinique  infantile  pour  contrôler  les  théories  émises 
par  MM.  Hochsinger  et  Kahane,  il  me  paraissait  douteux  que 
leur  découverte  pût  avoir  une  grande  valeur  diagnostique,  à 
cause  de  l'explication  même  que  ces  deux  savants  donnent 
de  leur  théorie,  explication  que,  du  reste,  je  partage  entiè- 
rement. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  où  la  digestion  est  affectée  à 
tel  point  que  la  décomposition  de  l'albumine  dans  l'intestin 
grêle  s'effectue  à  un  degré  beaucoup  plus  intense  que  norma- 
lement, le  cours  de  la  maladie  ou  le  processus  local  sont  si 
bien  définis  qu'aucun  doute  ne  peut  s'élever  au  sujet  du 
diagnostic. 

Or,  pour  servir  de  moyen  de  diagnostic  différentiel,  la  pré- 
sence dlndican  dans  l'urine  en  plus  grande  quantité  que  là 
normale  ne  peut  avoir  de  valeur  que  si  Ton  peut  en  faire  la 
iécou verte  tout  au  commencement  d'un  processus  tuber- 
*/Uleux.. 

Avant  de  faire  part  des  cas  que  j'ai  observés  et  des  con- 
5lusions"que  j'ai  été  amené  à  en  faire,  je  m'arrête  un  ins- 
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tant  au  travail  dé  M.  Steffen  jeûne.  Ce  médecin  fit  ses  obser- 
vations dans  rhôpîtal  des  Enfants  de  Stettin.  Bien  que  le 
nombre  de  malades  qu'il  eut  à  sa  disposition  fût  relativement 
restreint,  il  eut  le  grand  avantage  de  pouvoir  les  soumettre 
à  des  examens  très  souvent  renouvelés. 
'  Il  réunit  18  observations.  Toutes  se  rapportaient  à  des 
individus  reconnus  tuberculeux  ;  les  cas  douteux  furent  évi- 
tés avec  le  plus  grand  soin.  Il  partagea  sa  série  en  deux 
groupes  :  celui  des  enfants  jusqu'à  Tâge  de  6  ans  et  celui  des 
enfants  de  plus  de  six  ans;  un  enfant  âgé  de  moins  d'un  an 
a  été  laissé  hors  compte. 

Pour  le  1"  groupe,  contenant  9  cas,  il  fut  procédé  654  fois 
à  Texamen  de  Turine.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

372  fois,  pas  d'indican;  120  fois,  une  trace;  94  fois,  peu; 
42  fois,  une  moyenne;  25  fois,  beaucoup;  1  fois,  une  très 
grande  quantité. , 

Dans  le  2®  groupe,  9  cas  furent  soumis  ensemble  à  533  exa- 
mens parmi  lesquels  M.  Steffen  trouva  33  i  fois,  pas  d'indi- 
Can  ;  72  fois,  une  trace  ;  51  fois,  peu  ;  44  fois,  une  moyenne  ; 
27  fois,  beaucoup,  et  5  fois  une  très  grande  quantité. 

Ces  chiffres  démontrent  que  les  conclusions  de  M.  Steffen 
qui,  comme  je  l'ai  dit,ne  s'est  servi  que  des  cas  tuberculeux 
non  douteux,  sont  diamétralement  opposées  à  celles  de 
MM.  Hochsinger  et  Kahane. 

La  méthode  d*examen  que  j*ai  suivie  est  celle  de  Jaffé,  avec 
la  modification  de  M.  le  professeur  Stokvis  d'Amsterdam. 
Dans  la  plupart  des  cas,  je  précipitai  l'urine  par  une  certaine 
quantité  d'une  solution  d'acétate  de  plomb  à  10  0/0,  ce  qui 
rend  la  séparation  du  chloroforme  plus  facile,  et  empêche  la 
formation  d'une  émulsion  du  chloroformé  avec  le  reste  du 
liquide.  Coinme  degrés  de  réaction  je  me  suis  servi  des  ter- 
mes: nulle,  faible,  inoyenne,  forte  et  très  forte;  ces  deux 
dernières  ayant  été  classées  ensemble  dans  la  statistique. 

Afin  de  contrôler  la  valeur  de  la  découverte  de  MM.  Hoch- 
singer et  Kahane,  j'ai  examiné  l'urine  d'un  certain  nombre 
d'enfants  que  j'ai  classés  en  séries  A  et  B.  La  série  A  se 
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compose  des  cas  où  je  pouvais  présumer  une  tuberculose 
latente,  ou  constater  une  tuberculose  plus  ou  moins  avancée  ; 
j'y  ajoutai  les  cas  de  ce  qu  on  appelle  scrofulose.  Dans  la 
série  B,  j'ai  réuni  des  enfants  sujets  à  des  dérangements  du 
tube  digestif  ou  à  d'autres  maladies-  où  la  digestion  n'avait 
pas  eu  à  souffrir.  La  série  B  sert  do  contrôle  à  la  série  A. 
En  effet,  si  la  tuberculose  est  généralement  accompagnée 
d'une  plus  grande  production  d*indican,  comme  le  prétendent 
MM.  Hochsinger  et  Kahane,  il  se  trouvera  dans  la  série  A 
autant  ou  plus  de  réactions  indicanes  moyennes,  fortes  et 
très  fortes  que  dans  la  série  B.  Si  ce  résultat  est  obtenu,  il 
faudra  encore  déterminer  à  quel  point  l'indicanurie  peut 
servir  à  diagnostiserun  état  de  tuberculose  latente,  là  où  les 
symptômes  physiques  laissent  encore  du  doute. 

Voici  maintenant  les  deux  séries  de  cas  ayant  servi  à  la 
statistique  : 
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Comme  on  vient  de  voir,  je  n'ai  utilisé  que  les  cas  offerts 
par  des  enfants  âgés  de  plus  d'un  an.  Bien  que  l'emploi  de 
bougies  soit  praticable  même  chez  des  enfants  de  moins 
d'un  an,  je  n'aime  pas  l'emploi  de  cette  méthode  quand  il  ne 
s'agit  que  d'expériences  à  faire.  Résumant  les  cas  exposés 
dans  la  série  A,  nous  trouvons  51  examens  pour  37  cas, 
examens  qui  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Réactions  nulles 13 

»         faibles 27 

»         moyennes 15 

x>         fortes  et  très  fortes 6 

Dans  la  série  B  nous  avons  sur  34  cas  42  examens  répar-» 
tis  comme  suit  : 

Réactions  nulles 10  ' 

»         faibles If 

»         moyennes 10 

»         fortes  et  très  fortes 11 

J'ai  divisé  mes  cas  en  enfants  âgés  de  moins  de  6  ans  et  en 
enfants  de  6  ans,  ou  davantage. 

Dans  la  série  A  se  trouvent,  âgés  de  moins  de  6  ans, 
14  garçons,  12  filles  ;  âgés  de  6  ans  ou  davantage,  4gargons, 
7  filles. 

Dans  la  série  B,  nous  avons,  âgés  de  moins  de  6  ans, 
12  garçons,  13  filles;  âgés  de  6  ans  ou  davantage,  4  garçons, 

5  filles.  Ce  qui  fait  que  dans  la  série  A  il  y  a  26  cas  de  moins 
de  5  ans  et  11  cas  de  6  ans  ou  davantage. 

Dans  la  série  B  ily  a  25  cas  de  moins  de  6  ans,  9  cas  de 

6  ans  ou  davantage. 

Laissant  hors  compte  les  cas  âgés  de  6  ans  ou  davantage 
parce  que,  à  cet  âge,  la  nourriture  et  par  suite  la  digestion 
sont  presque  pareilles  à  celle  de  l'adulte,  nous  trouvons  sur 
39  examens  dans  la  série  A  : 

La  réaction  nulle 10  fois 

»         faible 15     » 

»         moyenne 8     » 

»        forte  et  très  forte 6     » 
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Série  B. 
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DEGRÉ  DE  m^OnON 
I>fDICANE 


Affection  intestinale  chro- 
nique. 

Arythmie  cardiaque 

Diarrhée    aiguë    depuis 
quelques  jours. 

Constipation      alternant 
avec  de  la  diarrhée. 


Catarrhe   gastro-intesti- 
nal aigu. 

Constipation      alternant 
avec  de  la  diarrhée. 


Catarrhe   gastro-intesti- 
nal aigu. 

Hystérie , 

Scahîes 

Catarrhe  gastrique 

Légère  affection  intesti 
nale. 

Gravelle 

Otite  suppurée  double. . , 

Diarrhée  aiguë * — 


l«*'exam.:  moyenne. 
2*"  examen  :  forte . 
3^  examen,   2  mois 

Ï>lus  tard,  état  amé- 
ioré  :  nulle. 

Moyenne. 


Nulle. 

Forte. 

1°'  examen  :  faible. 
2«  examen  :  faible . 
3<^  examen  :  faible. 

Faible.     • 

Très  forte. 


Moyenne. 


Très  forte, 


Forte. 


Moyenne. 


Nulle. 

Nulle. 

Faible  ;  8  jours  plus 
tard,  faible. 

Faible. 


Moyenne. 
Moyenne. 
Très  forte. 


r 


DIFFORMITÉS  DU  PIED  59 

qui  peuvent  entrer  en  compte,  tandis  que  dans  dans  la  série  B 
sur  i2  examens  il  y  en  a  18. 

Les  résultats  de  ma  statistique  sont  donc  contraires  à  ceux 
que  MM.  Hochsinger  et  Kahane  ont  obtenus.  Au  lieu  de 
trouver  en  A  autant  ou  plus  de  réactions  moyennes,  fortes 
et  très  fortes  qu'on  B,  j'en  trouve  moins. 

Après  cela,  il  devient  assez  inutile  de  rechercher  à  quel 
degré  Tindicanurie  peut  faire  découvrir  une  tuberculose 
latente  ou  servir  de  diagnostic  différentiel.  Mais  il  me  sem- 
ble pourtant  qu'il  serait  utile  de  renouveler  l'expérience  sur 
une  échelle  très  étendue^  car  si,  par  hasard,  il  a  été  donné  à 
MM.  Hochsinger  et  Kahane  d'avoir  à  leur  disposition  tels 
cas  où  la  présence  de  la  tuberculose  et  de  l'indicanurie  coïn- 
cidèrent, il  se  peut  que,  moi,  j'aie  été  mis  en  présence  de  cas 
où  cette  coïncidence  n'avait  pas  lieu. 


Deuxième  contribution  à  Tétude  des  difformités  du  pied 
en  rapport  avec  l'absence  congénitale  des  os  de  la  Jambe, 

par  P.  Redard,  chirurgien  du  Dispensaire  Furtado-Heine. 

Dans  un  mémoire  (Revue  mensuelle  des  maladies  de  Vert- 
fance,  septembre  1890)  (1),  nous  avons  décrit  trois  cas  de 
difformité  du  pied  en  rapport  avec  l'absence  congénitale  du 
péroné.  Depuis  cette  époque,  nous  avons  observé  quelques 
malformations  des  membres  inférieurs  qui  doivent  être  rap- 
prochées de  nos  premières  observations. 

Observation  IV.  —  L...,  petite  fille  de  sept  ans. 
Pendant  la  grossesse,  rien  de  particulier.  Accouchement  normal.  Les 
parents  sont  en  tiès  bonne  santé. 


(1)  Errata.  —  Dans  notre  mémoire  de  la  Ifevue  joensuelle,  sept.  1890  : 

Page  385  :  trois  observations  au  lieu  de  quatre  ; 

Page  388  :  garçon  au  lieu  de  petite  fille, 

La  figure  4  se  rapporte  à  l'observation  de  E.  Meusel,  page  390. 


ES   DE   L ENFANCE 

■t  ctpré$eiiLe  les  mal  rorm  a  lions  du 
1.  reproituite  d'après  une  pholo- 

Le  fémur  du  côté  gauche  est 
de  oième  longueur  que  le  féonur 
du  dtté  droU.  L'arliculaliou  du 
genou,  h  rolule  sont  normales. 
Le  tibia  est  raccourci  de  4  cent, 
avec  une  forte  incurvation  à 
convexité  antérieure  à  son  tiers 
inférieur.  Au  niveau  de  la  con^ 
vexilé  de  l'angte  osseux,  l'os 
est  légèrement  irrégulier,  la 
peau  est  adhérente  avec  une 
dépression  cutanée  linéaire  au 
point  le  plus  convexe.  La  pal- 
pation  à  ce  niveau  n'indique 
aucune  hypertrophie  de  l'os  ni 
aucun  autre  signe  pouvant  faire 
penser  à  l'existence  d'un  cal 

La  jambe  est  très  légère- 
ment atrophiée.  Les  muscles  de 
la  jambe  se  uoalractent  énergi- 
quenient  sous  l'influence  des 
courants  interrompus.  Les  mus- 

rmale. 

'examen  le  plus  minutieux  indique 
son  étendue. 

é,  légèrement  valgus;  le  tendon 
tracté.  Le  diamètre  transversal  du 
cent,  de  moins  que  celui  du  pied 

.  Les  os  du  tarse  sont  normaux, 
le  que  quatre  doigts.  Le  deuxième 
le  partielle, 
lent  de  la  jambe  en  marchant  sur 

irieure  des  métatarsiens. 
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Il  existe  un  léger  degré  de  scoliose  statique  lombaire. 

Après  moulage,  on  fait  une  chaussure  appropriée,  avec  semelle  surélevée 
oblique,  le  pied  conservant  sa  position  en  équin  et  appuyant  principale- 
ment par  sa  partie  antérieure.  La  hauteur  de  la  semelle,  dans  sa  partie  la 
plus  élevée,  a  5  centimètres  et  corrige  le  raccourcissement  du  membre. 
-  L^enfant  marche  très  facilement  avec  cet  appareil,  sans  fatigue  et  sans 
boiter. 

Un  an  après  le  premier  examen,  Tenfant  est  examiné  à  nouveau.  La 
difformité  présente  les  mêmes  caractères,  mais  la  croissance  du  membre 
inférieur  gauche  ne  suit  pascelle  du  membre  inférieur  droit.  Le  membre 
inférieur  gauche  qui,  comparé  au  droit,  avait  primitivement  5  centim.  de 
moins,  a  encore  aujourd'hui  5  centim.  de  moins,  le  membre  inférieur 
droit  ayant  subi  son  développement  normal  et  s'étant  allongé  de  3  centi- 
mètres. 

Observation  V.  —  F...  (Ernest)  nous  est  présenté  deux  mois  après  sa 
naissance. 

Les  parents  bien  portants  n'ont  aucun  signe  de  maladies  diathésiques 
ou  constitutionnelles  (syphilis,  etc.). 

Deux  sœurs,  ses  aînées,  sont  en  excellente  santé  et  n'ont  aucune  mal- 
formation ou  anomalie  congénitale. 

La  grossesse  et  l'accouchement  ont  été  normaux. 

La  fîg.  2  indique  les  malformations  très  marquées  au  niveau  des  deux 

membres  inférieurs,  les  membres  supérieurs  sont  bien  conformés.  Il  existe 

un  hypospadîas. 
Membre  inférieur  gauche,  —  Ce  membre  est  beaucoup  moins  long 

que  le  gauche  dans  les  proportions  indiquées  par  la  iig.  2. 

Le  bassin,  l'articulation  coxo-fémorale  sont  normaux.  Tous  les  mou- 
vements de  l'articulation  coxo-fémorale  sont  libres. 

L*enfant  peut  faire  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  mem- 
bre inférieur. 

Le  tibia  et  le  fémur  sont  réunis  en  un  seul  os. 

L'articulation  du  genou,  la  rotule,  le  péroné  manquent;  à  la  partie 
moyenne  du  membre  existe  une  dépression  cutanée  adhérente  à  l'os. 

La  malléole  interne  existe  seule,  à  peine  saillante. 

Le  pied  est  plat,  en  valgus  très  prononcé,  avec  quelques  mouvements 
de  flexion  et  d'abduction. 

Il  n'existe  que  quatre  doigts;  le  2«  et  le  3*  sont  en  syndactylie. 

Le  sujet  fait  facilement  des  mouvements  de  flexion  des  doigts. 
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Membre  inférieur  droit.  —  Le  bassin,  l'articulation  coxo-fe morale, 
l 'articula (ion  du  genou  ^ouC  normaux. 

Les  muscles  réponclent  bien  â  réleclricitë. 

Le  tibia  n'a  fias  son  dévelopiiemeot  normal,  comparé  au  fémur  et  au 
même  os  chez  ud  enTant  du  même  âge,  il  est  très  fortement  raccourci.  Il 
a  une  forme  de  fourreau  de  sabre  avec  une  incurvation  à  convexité  an- 
léricure  au  tiers  inférieur. 


FiG.  2  Fio.  3 

Enfant  à  l'âge  de  deux  mois.  Le  même  enfant  à  l'fige  de  5  ans. 

La  palpalJon  fait  reconnaitre  que  l'os  est  lisse,  régulier  dans  toute  son 
étendue. 

Au  niveau  de  la  partie  la  plus  convexe,  on  constate  l'existence  d'une 
dépression  cutanée  linéaire  adhérente  à  la  peau. 

Le  péroné,  la  malléole  externe  sont  absents. 

La  malléole  interne  est  fortement  saillante. 

Le  pied  est  plat,  en  valgus  très  marqué,  rudimentaire  et  atrophié.  Le 
scaphofde,  le  cinquième  métatarsien  nous  paraissent  absents. 

1!  n'existe  que  trois  doigts  ;  le  pouce  est  normal. 
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L'enfant  est  régulièrement  examiné  tous  les  trois  mois.  Il  se  développe 
lentement.  Sa  tête  reste  volumineuse.  Son  intelligence  est  peu  déve- 
loppée. Sa  dontilion  est  très  tardive.  Les  dents  sont  mal  implantées, 
petites,  dentelées.  Vers  Tàge  de  2  ans,  on  note  quelques  convulsions.  On 
s'aperçoit  enfin  que  le  jeune  sujet  est  sourd  et  muet. 

A  Tàge  de  3  ans,  F...,  peut  se  tenir  sur  son  membre  inférieur  droit  et 
se  déplace  en  rampant.  La  différence  de  développement  et  de  croissance 
entre  les  deux  membres  inférieurs  persiste.  Comparés  à  ceux  d'un  enfant 
du  même  âge,  ces  membres  inférieurs  sont  très  raccourcis. 

A  l'âge  de  5  ans,  le  jeune  enfant  est  dans  la  situation  représentée  dans 
la  fîg.  3. 

Les  membres  inférieurs  ne  sont  pas  développés  proportionnellement 
aux  membres  supérieurs  et  au  tronc. 

On  constate  les  mêmes  malformations  et  absences  osseuses  décrites  plus 
haut. 

Le  pied  droit  redressé  par  des  manipulations  et  maintenu  par  un  sou- 
lier orthopédique  peut  s'appliquer  à  plat  et  permet  au  sujet  de  se  tenir 
facilement  dans  la  position  verticale. 

Nous  appliquerons  prochainement  du  côté  gauche  un  appareil  prothé- 
tique  prenant  point  d'appui  sur  l'ischion. 

Observation  VI.  —  Marguerite  C,  atteinte  d'une  malformation  du 
membre  inférieur  droit,  nous  est  présentée  au  Dispensaire  Furtado-Heine 
à  l'âge  de  trois  ans  et  demi. 

Le  pore  et  la  mère  sont  bien  portants  et  ont  eu  un  autre  enfant,  plus 
Jeune  que  Marguerite  C,  bien  conformé. 

Pendant  la  grossesse,  à  la  suite  d'un  étourdissement,  la  mère  a  fait 
une  chute  importante  dans  un  escalier.  Après  cet  accident,  elle  ressentit 
pendant  quelques  mois  des  douleurs  abdominales  assez  vives,  principa- 
lement dans  la  région  de  l'aine  droite. 

L'accouchement  avec  présentation  céphalique  fut  assez  laborieux,  le 
membre  inférieur  droit  malformé  fut  difQcilement  extrait. 

Depuis  sa  naissance,  l'enfant  s'est  régulièrement  développé,  le  membre 
inférieur  seul  est  resté  atrophié,  raccourci,  présentant  toujours  les  diffor- 
mités primitives. 

Au  moment  de  notre  premier  examen,  l'enfant  est  robuste,  bien  déve- 
loppé. Toutes  les  fonctions  s'accomplissent  régulièrement. 

Le  membre  inférieur  droit  seul  est  malformé. 

Membre  inférieur  droit  (fig.  4).  —  Le bassin,  l'articulation  de  la  han- 
che sont  normaux. 
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Le  férour,  très  raccourci, ne  mesure  que  5  centim.;  à  gauche,  il  mesure 
Scenlim.  1/2...  Les  muscles  de  la  cuisse  sont  légèrement  atrophiés. 

L'articulation  du  geuou  est  rudimentaire;  la  rotule  est  absente  ;  les 
mouvements  de  flexion  et  d'exteusioD  sont  DëanmoiLis  Taciles  etËtendus. 
La  jambe  est  r&ccourcie  :  12  cent,  à  droite  ;  21  cent,  à  gauche. 

Elle  offre  la  non  figuration  représentée  dans 
la  (jg.  4. 

Elle  n'est  représentée  que  par  un  seul  os, 
le  tibia,  aplati,  en  forme  de  fourreau  dB 
sabre,  absolument  analogue  à  certains  tibias 
racbi  tiques. 

Cet  os  présente  dans  toute  sa  longueur 
une  forte  courbure  à  convexité  antérieure.  A 
son  tiers  inférieur  il  se  divise  assez  brusque- 
ment en  dehors  et  forme  une   forte  saillie 
malléotairo  interne. 
Le  péroné  est  totalement  absent. 
Au  tiers  inrérieur  de  la  jambe,  au  point  le 
plus  saillant  de  la  courbure  osseuse,  on  note 
une  dépression  de  la  peau  adhérente  â  l'os. 
La  niére  a  remarqué  que  cette  cicatrice  était 
plus  marquée  dans  les  premiers  mois  après 
la  naissance.  Les  muscles  sont  légèrement 
atrophiés.  Le  groupe  des  péroniers  est  très 
atrophié,  peut-être  absent.  Le  tendon  d'A- 
FiQ.  i.  chille  est  très  fortement  rétracté,  tendu.  Le 

pied  est  en  équin  valgus  prononcé. 
Le  diamètre  médio-tarsien  est  diminué  : 
4  cent,  à  droite. 
G  cent,  à  gauche. 
Le  cinquième  métatarsien  et  le  petit  doigt  sont  absents. 
Le  pouce  est  légèrement  bifide. 
Les  autres  doigts  sont  normaux. 

Depuis  deu!(  ans  que  nous  observons  cet  enfant,  le  membre  mal- 
formé s'est  très  peu  accru.  L'accroissement  s'est  surtout  fait  au  niveau 
de  la  cuisse.  La  jambe  ne  s'est  accrue  que  de  0,03  cent,  en  deux  ans. 
Du  cûté  gauche,  l'accroissement  de  la  jambe  a  été  de  0,03  cent.  Au 
moment  de  notre  examen,  le  sujet  étant  debout,  le  talon  du  membre 
Inférieur  droit  malformé  était  au  niveau  de  l'interligne  du  genou  gauche 
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du  côté  normal.  Aujourd'hui  nous  faisons  la  même  constatation.  Les  mêmes 
proportions  ont  été  observées  dans  la  croissance  des  deux  membres. 

Le  membre  inférieur  droit  ne  s'est  accru  que  de  quelques  centimètres; 
il  a  0,22  cent,  de  moins  que  le  gauche. 

Aucune  intervention  ne  nous  a  paru  utile  à  proposer.  La  raccour- 
cissement de  tout  le  membre  étant  vraiment  trop  grand  (22  cent,  de 
différence  avec  le  membre  sain).  Le  redressement  de  la  jambe  et  du  pied 
n'aurait  été  d'aucune  utilité. 

La  jeune  enfant  marche  très  facilement  avec  un  appareil  prothétique 
composé  d'un  pilon  et  prenant  sont  point  d^appuisur  l'ischion. 

Nos  observations,  celles  publiées  pai*  les  auteurs  et  citées 
avec  grand  soin  par  T.  Busachi  et  Q.  Ortalda  (l)  (2),  dans 
leurs  récents  mémoires,  démontrent  que  cette  variété  de  dif- 
formité, assez  fréquente,  se  présente  presque  toujours  avec 
un  type  constant,  des  caractères  bien  déterminés. 

Nous  rappellerons  que  le  péroné,  absent  en  totalité  ou 
partiellement,  est,  à  notre  avis,  la  lésion  primitive  d'où  déri- 
vent les  autres  déformations  du  membre  inférieur. 

Nous  avons  décrit  en  détail  dans  nos  observations  la  forme 
d'incurvation  du  tibia,  les  adhérences  de  la  peau,  avec  dé- 
pression au  point  le  plus  saillant  de  la  convexité  tibiale,  la 
position  du  pied  en  valgus  équin,  que  Ton  retrouve  avec  des 
caractères  absolument  identiques  dans  presque  tous  les  cas. 

Parmi  les  symptômes  secondaires  ou  inconstants,  on  doit 
signaler  l'atrophie  de  la  jambe  ou  du  membre  inférieur,  les 
rétractions  tendineuses,particulièrement  du  tendon  d'Achille, 
la  subluxation  irréductible  de  Tastragale  sur  le  tibia,  les 
mouvements  très  limités  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Nos  observations  de  sujets  étudiés  pendant  plusieurs 
années  donnent  quelques  renseignements  sur  l'avenir  des 
sujets  atteints  de  malformations  des  membres  inférieurs 
avec  absence  des  os  de  la  jambe. 

—  -  -  '        •  _ 

(1)  T.  Busachi  et  Gr.  Obtalda.  Intorno  alla  mancanza  congenita  del 
perone.  Archivio  di  orlopedia.  Anno  IX,  fasc.  2°,  1892. 

(2)  T.  BasACHi.Ancora  suUa  mancanza  congenita  del  ^Oiton^Q,  Archivio  di 
ortopedia,  Anno  IX,  fasc.  3°,  1892. 
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Noua  avons  revu  le  sujet  de  notre  observa 
:  Revue  mensuelle  des  Maladies  de  l'enfunce 

d'bui  âgé  de  5  ans.  Les  résultats  de  notre  os 
j  1  avec  ténotomie  du  tendon  d'Achille  ont  été 

I  La  marche  est  facile,  mais  le  membre  mal 

f-  atrophié,  très  raccourci.  Ce  raccourcissemei 

k-  n'était  que  de  2  cent,  s'est  accentué  et  esl 

^^■..  3  cent.  1/2. 

^;  Le  sujet  de  notre  observation  II  (page  3 

Ç.  suelle  des  Maladies  de  l'enfance,  1890),  âgé 

i~\  3  ans,  a  actuellement  un  raccourcissement  i 

[V  côté  malformé,  alors  que  la  différence  entre 

€'  bres  n'était  que  de  4  cent,  à  l'âge  de  7  semai 

^.  Les  enfants  de  nos  observations  IV,  V,  VI 

l ,  longtemps,  ont  conservé  des  membres  peu  d 

\  phiés.  Le  raccourcissement  loin  de  s'atténi 

■j  légèrement  avec  les  progrès  de  l'âge. 

£  Ces  faits  démontrent  que  les  membres  ai 

*■..  formations  que  nous  étudions  ne  se  dével 

■','  restent  atrophiés.  Le  raccourcissement  loii 

C  '  augmente,  lorsque  les  enfants  grandissent.  I 

-:'  ce  côté  des  conditions  éminemment  défavi 

[,'  cure  de  ces  difformités. 

Z;-  Chez  les  hémimèles  et  les  phocomèles  (i 

;  l'absence  du  péroné  est  très  fréquente. 

i-;.  Chez  un  fœtus  du  sexe  féminin  du  musée  I 

'.  sentant  une  hémimélie  abdominale  gauche, 

;.;  mimèle  est  composé  d'un  segment  crural  a 

■'•  loppé  que  du  côté  sain,  et  d'un  vestige  de  i 

;  manque  complètement. 

:,  Le  musée  Dupuytren  possède  plusieurs  ex 

;'  comélies  pelviennes,  parmi  lesquelles  celui 

sujet  Cazotte,  caractérisé  par  l'absence  du  pi 

ou  sur  les  deux  membres. 
Debout  (Mémoires  de  la  Société  de  chiru 

cite  plusieurs  cas  de  phocomélies  pelviennei 

partielle  du  péroné. 
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On  remarquera  en  outre  dans  nos  observations,  que  la  dif- 
formité congénitale  s'accompagne  presque  toujours  d'autres 
malformations  siégeant^  soit  au  niveau  des  membres  infé- 
rieurs, soit  dans  des  régions  plus  éloignées.  C'est  ainsi  que 
nous  avons  observé  l'absence  de  la  rotule,  le  genu  valgum, 
Tatrophie  avec  déformation  du  fémur  et  du  bassin,  Tabsence 
ou  la  fusion  des  os  du  tarse  et  du  métatarse,  Tabsence  ou  la 
réunion  d'un  ou  plusieurs  doigts  du  pied,  principalement 
l'absence  du  cinquième  orteil,  et  du  métatarsien  correspon- 
dant, l'absence  avec  anomalie  de  groupes  musculaires  im- 
portants des  membres  inférieurs.  Parmi  les  autres  malfor- 
mations coexistantes  occupant  des  régions  plus  éloignées, 
on  a  signalé  le  bec-de-lièvre,  Tabsence  du  radius  et  du  pouces 
l'absence  ou  Tatrophie  avec  déformation  de  Thumérus,  les 
anomalies  viscérales. 

Des  cas  d'absence  du  péroné  avec  malformations  impor- 
tantes des  membres  inférieurs,  analogues  à  ceux  de  notre 
observation  V,  ont  été  décrits  par  quelques  auteurs. 

Heusinger  a  cité  une  observation  d'absence  du  péroné 
avec  raccourcissement  considérable  du  fémur.  Dans  un  cas 
de  Friedleben,  les  cavités  cotyloïdes,  les  rotules  et  les  pé- 
ronés manquaient  des  deux  côtés,  les  fémurs  étaient  rudi- 
mentaires. 

Chez  une  femme  de  70  ans,  naine,  observée  par  Buhl,  les 
membres  inférieurs  n'étaient  représentés  que  par  les  tibias 
et  les  pieds. 

Duménil,  cité  par  Pôrster  a  décrit  un  sujet  chez  lequel  le 
péroné  était  absent,  le  tibia  et  le  fémur  étaient  très  raccour- 
cis, ce  dernier  os  n'était  seulement  représenté  que  par  la 
tête,  le  trochanter  et  les  condyles. 

Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  dans  notre  premier  mé- 
moire (p.  392),  la  pathogénie  de  cette  malformation  a  été 
expliquée  par  deux  théories  principales  : 

1^  La  fracture  intra-utérine  des  os  de  la  jambe  ; 

2^  Les  pressions  anormales  intra-utérines  principalement 
par  des  membranes  amniotiques  trop  étroites  dans  la  pre- 
mière période  de  la  formation  de  Tamnios  (Dareste). 
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première  théorie  vient  d'être  encore  défendue,  récena- 
par  T.  Busachi.  La  deuxième  théorie  (de  Dareste)  est 
■d'hui  admise  par  un  grand  nombred'auteurs  et  Ch. 
m  (1)  a  fait  ressortir  dans  un  excellent  mémoire  sur  ce 
es  arguments  en  sa  faveur. 

ime  dans  toutes  les  théories  concernant  les  malforma- 
longéoitales,  nous  ne  trouvons  ici  aucune  explication 
jénique  absolument  précise,  inattaquable.  Nous  noua 
hérons  cependant  à  la  théorie  de  Daresta  que  nous 
citée  comme  la  meilleure  dans  notre  mémoire  de  1890. 
3  entrer  dans  une  loague  discussion  sur  ce  sujet,  nous 
i  dire  que  les  observations  que  T.  Busachi  a  citées 
i  favorables  à  la  théorie  de  la  fracture  intra-utérine 
18  paraissent  pae  probantes. 

observations  de  cet  auteur  prouvent,  fait  indiscu- 
qu'il  existe  de, véritables  fractures  intra-utérines,  mais 
.ctures  prés-întent  des  caractères  particuliers  qui  les 
Qcient  des  malformations  des  membres  inférieurs 
bsence  des  ok  de  la  jambe. 

redite  de  la  malformation  (Volkmann,  Meuzel),  la 
tence  d'autres  anomalies  dans  des  régions  éloignées, 
le  de  la  cicatrice  et  du  tibia  ne  sont  pas  en  rapport 
ne  perforation  des  téguments  et  une  fracture  de  l'os 
il  consécutif.. 

observations  d'absence  du  péroné  avec  malformations 
antes  d'autres  segments  des  membres  inférieurs 
nt  à  l'appui  de  la  théorie  de  Dareste.  Il  serait  difficile 
t  dans  ceà  cas,  d'admettre  que  les  fractures  multiples 
ine  fracture  d'un  seçment  ont  retenti  sur  les  voisins  et 
le  le  développement  du  fémur,  du  bassin,  produisant 
iielqnea  cas,  la  phocoraélie  pelvienne  prononcée, 
■emarquera  que  dans  notre  observation  V,  le  jeune 
présentaitune  tête  volumineuse,  avait  des  convulsions, 

[.  NÉLATOH,  Du  valgus  équin  congénital  accompagné  de  courbure 
e  du  tibia  et  d'absence  plua  ou  moins  complète  du  péroné  et  des 
ievue  d'urthopèdie,  n°  é,  juillet  1891. 
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était  sourd  et  muet.  Il  serait  difficile  d'admettre  le  rôle  d^one 
fracture  intra-utérine  dans  la  production  à  distance  de  ces 
accidents.  On  connaît  d'autre  part,  au  contraire,  la  fré- 
quence des  malformations  multiples  chez  les  dégénérés  do 
cette  catégOTie. 

Nous  rappellerons  en  terminant  et  développerons  quelques 
considérations  thérapeutiques  indiquées  dans  notre  premier 
mémoire. 

Un  certain  nombre  d'heureux  résultats  ont  été  obtenus  par 
un  traitement  bien  dirigé.  Il  faut  malheureusement  consta- 
ter que  toutes  les  tentatives  thérapeutiques  n'ont  que  peu 
d'action  sur  le  développement  ultérieur  du  membre  qui,  ainsi 
que  nous  le  notons  dans  nos  observations,  reste  atrophié, 
raccourci  et  ne  suit  pas  le  développement  de  son  congénère. 
Il  importe  néanmoins  d'agir  le  plus  tôt  possible  afin  d'éviter 
Taggravation  de  la  difformité. 

.   Le  traitement  varie  suivant  le  degré  et  la  forme  de  la 
malformation. 

Dans  les  cas  peu  prononcés,  chez  de  très  jeunes  enfants, 
les  manipulations  de  redressement  et  quelques  appareils 
orthopédiques  et  prothétiques  donnent  de  bons  résultats. 

Dans  nos  observations,  des  appareils  fort  simples,  com- 
posés d'un  soulier  avec  semelle  surélevée,  montants  articu- 
lés allant  jusqu'au  genou  et  pelotes  agissant  par  des  pres- 
sions sur  l'incurvation  à  convexité  interne  du  tibia  ont  permis 
la  marche  dans  de  bonnes  conditions.  Dans  notre  observa- 
tion Vie  sujet  présentant  un  raccourcissement  énorme  de 
son  membre  inférieur,  nous  avons  dû  faire  construire  un 
appareil  prothétique,  en  forme  de  pilon. 

Les  opérations  sanglantes  s'imposent  assez  souvent.  Il 
est  à  remarquer  cependant  que  nous  n'avons  pas  eu  à  y 
recourir  souvent  dans  nos  observations  assez  nombreuses  ; 
la  difformité  étant  dans  quelques  cas  trop  considérable  et  le; 
redressement  du  membre,  en  raison  de  son  raccourcisse- 
ment trop  prononcé,  n'ayant  pas  d'intérêt,  quelques  parents 
refusant  toute  opération, 
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Les  déformations  étant  complexes,  multiples,  on  recher- 
chera avec  grand  soin  si  la  correction  doit  s'obtenir  en  agis- 
sant soit  sur  le  genou,  soit  sur  le  tibia,  soit  sur  l'articulation 
tibio-tarsienne. 

En  général,  on  devra  agir  sur  plusieurs  points,  le  plus 
souvent  sur  le  tibia  incurvé  et  l'articulation  tibio-tarsienne 
luxée  sur  le  pied  en  valgus. 

Rarement  des  interventions  multiples  doivent  être  faites 
en  une  seule  fois  et  nous  préférons  chez  les  jeunes  enfants 
procéder  par  étapes,  commençant  d'abord  par  des  tentatives 
de  correction  du  pied,  réservant  pour  plus  tard  les  opéra- 
tions plus  dangereuses  de  redressement  du  tibia. 

Les  interventions  pour  la  correction  du  genu  valgum  se 
feront  d'après  les  règles  ordinaires. 

La  déformation,  l'incurvation  du  tibia  seront  corrigées  par 
Tostéoclasie  manuelle  et  Tostéotomie  linéaire  ou  mieux 
cunéiforme.  L'ostéoclasie  manuelle,  qui  nous  a  donné  d'ex- 
cellents résultats  dans  nos  observations,  convient  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  chez  les  très  jeunes  enfants,  surtout  si 
la  difformité  tibiale  est  peu  prononcée.  On  devra  le  plus 
souvent  essayer  d'abord  Tostéoclasie  et  s'adresser  ensuite 
en  cas  d'échec,  à  l'ostéotomie. 

L'ostéotomie  ne  sera  conseillée  que  chez  les  sujets  d'un 
certain  âge. 

La  ténotomie  du  tendon  d'Achille  sera  rarement  pratiquée. 
La  position  du  pied  en  équin  est  en  effet  éminemment  favo- 
rable pour  la  marche,  elle  compense  le  raccourcissement  du 
membre  et  permet  l'application  d'appareils  très  utiles.  Dans 
notre  observation  IV,  nous  n'avons  eu  garde  de  tenter  de 
modifier  la  position  du  pied  en  équin  très  favorable  pour 
l'application  d'un  appareil  et  la  marche  du  sujet. 

Contre  la  subluxation  du  pied  et  les  déformations  osseuses 
articulaires  tibio-tarsiennes,  on  pourra  pratiquer  Tarthroto- 
mie  tibio-tarsienne,  permettant  la  résection  des  surfaces  arti- 
culaires et  malléolaires  s'opposant  à  la  correction  de  la  dif^ 
formité  et  l'arthrodèse  consécutive* 
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Ces  opérations  permettent  de  placer  le  pied  à  angle  droit  sur 
la  jambe.  Cette  position,  quelquefois  utile  au  point  de  vue  de 
Tapplication  des  appareils  prothétiques  ne  compense  en  rien 
le  raccourcissement  du  membre,  aussi  partageons-nous  Tavis 
de  Nélaton  qui  propose,  par  une  opération  analogue  à  celle 
de  Wladimiroff-Mikulicz  d'obtenir  la  position  du  pied  en 
équin,  qui,  ainsi  que  nous  Tavons  établi,  est  très  favorable. 


Rubéole  légère  (forme  morbilleuse)  (fin)  (1),  par  H.  Gillet, 
ancien  inlerne  de  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  médecin  da  service 
des  enfants  à  la  Policlinique  de  Paris. 

Mais  si  entre  la  rougeole  et  la  rubéole,  les  auteurs  ne 
laissent  plus  planer  aucun  doute,  il  n'en  est  plus  de  même 
lorsqu'il  s'agit  de  faire  le  départ  entre  la  rubéole  et  la  ro- 
séole. 

La  confusion  réside  et  dans  les  faits,  et  dans  les  mots  : 
dans  les  jnots,  par  la  similitude  malheureuse  des  noms,  la 
rubéole,  la  rubelle,  la  rœtheln,  rubeolanotha,  s'appelle  aussi 
roséole  épidémique  ou  idiopathique  ;  d'un  autre  côté,  la  ro- 
séole saisonnière  a  reçu  le  nom  de  roséole  infantile,  estivale, 
saisonnière,  sudorale;  dans  les  faits,  par  suite  de  la  descrip- 
tion de  Trousseau,  diversement  interprétée  jusqu'à  ce  jour 
par  suite  des  sens  différents  attachés  au  mot  rœtheln,  le 
sens  ancien  traduisant  probablement  une  confusion. 

Voici  les  principaux  points  sur  lesquels  se  basent  Trous- 
seau, Roger  et  Damaschino. 

Le  tableau  clinique  de  la  roséole  de  Trousseau  se  simplifie 
par  rapport  à  celui  de  la  rougeole  et  à  celui  de  la  rubéole 
ordinaire. 

L'incubation  se  prolongerait  15  à  20 jours;  puis  Tinvasion 
se  produit  accompagnée  d'un  très  léger  malaise,  de  fièvre 
minime,  d'embarras  gastrique,  plus  rarement  d'un  peu  d'an- 
gine (Edw.  Ellis).  Mais  au  bout  de  24  à  48  heures  l'éruption 

(1)  Voir  Revue  des  Jfaladies  de  VEnfcmce^  1893,  p.  1. 
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apparaît,  manifeste  en  même  temps  sur  toutes  les  parties 
qui  doivent  être  atteintes,  parfois  tout  à  fait  généralisée, 
parfois  limitée  au  tronc. 

Jamais  de  papules,  des  macules  arrondies,  entourées  par 
des  espaces  do  peau  saine,  rosées,  pâles  forment  la  lésion 
élémentaire;  parfois  un  peu  de  prurit.  Sauf  dans  les  cas  in- 
tenses, il  ne  se  fait  pas  de  nouvelle  poussée,  ni  de  desquama- 
tion ;  on  remarque  alors  quelquefois  un  peu  de  pigmenta- 
tion passagère. 

Dans  la  roséole,  il  n'y  a  jamais  de  catarrhe  des  mu- 
queuses* La  maladie  se  termine  en  quelques  jours. 

Le  point  en  litige  est  le  suivant  :  la  roséole  de  Trousseaux 
n'est-elle  qu'une  rubéole  légère,  ou  bien  roséole  et  rubéole 
sont-elles  deux  affections  différentes  ? 

Les  deux  opinions  ont  leurs  partisans. 

Picot  (1)  dit  en  propres  termes  «  qu'il  est  assez  générale- 
«  ment  admis,  aujourd'hui  même  en  Allemagne,  que  les 
a  Rôtheln  ne  sont  autre  chose  que  la  roséole  iJiopathi- 
«  que...  ».  Bourne ville  et  Bricou  (2),  Baginsky  (3)  admet- 
tent aussi  l'identité;  Hillairet  et  Gaucher  (4)  professent 
la  dualité.  C'est  l'avis  de  M.  Juhel-Rénoy;  c'était  déjà  celui  de 
M.  Lecorché  (5),  de  Talamon  (6),  de  .M.  L.  Guinon  (7). 

Qu'est-^ce  en  soi  que  la  roséole  ? 

A  coup  sûr,  ce  n*est  nullement  une  rougeole,  quelque 
modifiée  qu'on  Tadmette.  Sur  ce  point,  la  question  est  jugée 
sans  appel,  à  ce  qu'il  semble. 

Serait-ce  une  rubéole  légère  ? 

(1)  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  de  Jac- 
COUD,  t.  XXXI,  p.  775. 

Voir  D'ESPINE  et  Picot.  Manuel  pratigue  des  inaladies  de   l'enfance, 
3«  édition,  1889,  p.  81-85. 

(2)  I^rogrès  médical,  1884. 

(3)  Lehrhuch  der  XinderkrankJteitenj  1889,  p.  141. 

(4)  HiLLAiBET  et  Gauoheb.  Traité  de%  maladies  de  la  peau. 

(5)  Lecobché  et  Talamon.  Études  médicales,  Paris,  1881,  p.  604. 

(6)  Ch.  Talamon.  Médecine  moderne,  1890,  no  16,  p.  312. 

(7)  Traité  de  médecine,  sous  la  direction  de  Charcot  et  Bouchard. 
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Il  ne  suffirait  pas  pour  le  prouyer  d*arguer  de  la  simulta- 
néité de  deux  épidémies  intriguées  de  rubéole  et  de  roséole; 
cet  argument  n*est  pas  suffisant  :  la  rougeole  et  la  rubéole 
apparaissent  souvent  à  une  même  époque,  et  pourtant  on  a 
reconnu  manifestement  les  deux  affections  d'essence  dissem- 
blable. La  démonstration  ne  peut  être  donnée  cpie  par  la 
transmission  de  la  rubéole  à  un  sujet  sain  par  un  malade 
roséoleux,  ou  vice  versa.  Une  seule  observation  dans  ce 
sens  apporterait  la  conviction  et  ferait  rayer  la  roséole  idio- 
pathique  comme  entité  morbide  du  cadre  nosologique. 

L'existence  du  type  morbilleux  de  la  rubéole  nous  fait  voir 
qu'on  ne  peut  baser  son  opinion  exclusivement  sur  la 'mor- 
phologie de  Téruption,  sur  la  présence  des  placards  scarlati- 
niformes,  pour  admettre  la  rubéole  et  sur  leurabsence  pour 
la  nier. 

S'il  a  fallu  en  rabattre  de  ce  côté,  ne  croit-on  pas  qu'il  faille 
en  faire  autant  de  quelques-uns  des  symptômes  regardés 
comme  caractéristiques,  mais  dont  l'atténuation  s'accentue 
dans  les  formes  légères,  ce  qui  fait  qu'entre  ces  cas  frustes 
et  la  roséole  de  Trousseau  il  n'y  a  place  pour  rien. 

Cette  preuve  semble  donnée  par  les  petites  épidémies  de 
maison,  comme  les  auteurs  en  ont  rapportées,  qui  nous  font 
assister  à  l'atténuation  progressive  de  la  maladie  des  pre- 
miers aux  derniers  cas.  C'est  ce  qui.se  passe  pour  le  récit  si 
instructif  donné  par  M.  Juhel-Rénoy  dans  son  travail. 

Je  copie  : 

Le  14  mars,  je  suis  rappelé  chez  M°»«  de  C...  pour  voir  sa  seconde 
fllie  Christine,  qui,  à  son  tour,  est  atteinte  de  rubéole,  mais  d'une  façon 
atténuée.  L'enfant  a  eu  la  rougeole  il  y  a  sept  ans  et  la  scarlatine  il  y  a 
cloq  ans.  Eruption  généralisée,  mais  sortant  mal  ;  aucun  catarrhe,  ni 
angine.  Température  38<»,1.  Céphalée  assez  vive. 

Eruption  de  type  rubéolique^  chaîne  ganglionnaire  cervicale  légère, 
nais  évidente,  intégrité  de  tous  les  appareils. 

Le  17.  La  peau  est  normale,  la  desquamation  impossible  à  constater. 
Venfant  est  baignée.  Le  20  mars,  les  ganglions  sont  le  seul  indice  de  la 
naladie  dont  vient  d*être  atteinte  l^enfant. 
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Le  17.  La  troisième  enrant,  Jacqueline,  est  égalemeo 
ti'ès  discrète,  aucun  calarrhe  des  muqueuses,  un  vomi 
un  peu  d'agitatioo  noclurne.  Température,  STo.S.  E 
encore  que  celle  de  la  précédente,  petite  chaîne  gang 
culaire,  disparition  de  tous  les  phénoniëDes.  Le 20  ma 
et  baignée. 

Le  18.  La  dernière  fillette,  Marie-Théi'èse  est  prise 
intéressante,  au  point  de  vue  de  Tincubation,  car  ell 
port  avec  d'autres  personnes  que  ses  sœurs,  qui,  loutt 
l'école  Monceau. 

Enfant  de  2  ans  1/2,  couverte  d'une  belle  éruption 
un  peu  saillantes,  laissant  très  manifestement  des  tn. 
Saine  entre  elles,  aucun  catarrhe  des  muqueuses.  ' 
appétit  conservé,  gaieté  parraîte.  Quelques  petits  gangl 
latérales  du  cou. 

Je  transcris  encore  l'épilogue  de  cette  pe 
famille  relatée  dans  une  thèse  récente,  fait( 
tion  de  M.  Juhel-Rénoy  (1). 

Le  21  mars.  La  mère  est  aussi  atteinte  de  rubéole, 
nonce,  douleurs  dans  les  jambes.  Céphalée,  état  n; 
Temp.  370,4.  Le  lendemain,  éruption  du  type  mor&i 
Aucun  calarrhe,  aucune  angine,  pas  de  i-ougeur  di 
complète  en  trois  jours.  Chaiue  ganglionnaire  seuler 
creux  sus-claviculaire. 

Desquamation  pityriasique. 

Impossible  d'avoir  une  démonstration  plus 
l'absence  deplacards  scarlatiniformes,  ni  ang 
ganglions  presque  absents,  pourtant  la  rubï 
niée,  puisque  la  contagion  s'est  effectuée  sous 
du  médecin,  dans  un  même  appartement. 

Ce  passage  par  voie  de  contagion  du  ty| 
forme  morbillo-scarlatineuse  au  typa  àformi 
retrouve  dans  les  faits  rapportés  parBournev: 

(1)  EuoAkb  Didieb.  ùnaribution  à  l'élude  de  la  ru 
p.  61. 

(2)  De  la  roséole  idiopathique  ou  rubéole.  Pragris  méè 
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Il  prouve  la  légitimité  du  diagnostic.  Ainsi  une  première 

jeune  fille  de  18  ans  présente  le  type  pseudo-morbilleux, 
une  autre  de  19  ans^  de  la  même  famille,  a  «  une  éruption 
rubéiforme  de  même  aspect]  que  celle  de  sa  sœur,  mais 
Téruptoin  était  presque  confluente  à  la  face  et^au  tronc...  », 
puis  une  petite  sœur,  âgée  de  4  ans,  présente  à  son  tour  une 
éruption  pseudo-morbilleuse. 

Dans  le  tableau  (1)  de  Tépidémie  de  Bicêtre  de  1881,  on 
rencontre  l'éruption  monomorphe  à  type  de  rougeole  dans 
la  moitié  des  cas. 

Dans  les  observations  de  ces  auteurs,  il  n'est  pas  noté 
d'engorgement  ganglionnaire  même  dans  les  formes  typiques, 
indiscutables,  morbillo-scarlatineuses. 

Le  gonflement  ganglionnaire,  M.  le  D' Favier  (2)  constate 
n(3  l'avoir  jamais  observé,  mais  s'accuse  de  ne  l'avoir  pas 
cherché.  Cependant  une  fluxion  ganglionnaire  importante 
n'aurait  pas  pu  échapper  à  l'examen. 

Il  ne  faut  donc  pas  donner  une  valeur  exagérée  aux  adé- 
nopathies  de  la  rubéole,  qui  n'en  a  pas  le  monopole  du  reste, 
car  chez  l'enfant  il  y  a  facilement  réaction  sur  les  ganglions 
lymphatiques  dans  les  infections  diverses.  Dans  la  rougeole, 
à  côté  des  adénopathies  consécutives  ou  tardives,  on  ren- 
contre des  adénopathies  précoces  sur  lesquelles  M.  Ch.  Eloy 
vient  encore  d'attirer  l'attention  (3). 

11  semble  qu'on  ne  soit  pas  en  droit  de  dire  que  la  descrip- 
tion de  Trousseau  ne  s'adresse  pas  à  la  rubéole,  autant 
qu'on  peut  tabler  sur  une  description  de  deux  pages,  parce 
qu'iln'y  indique  pas  l'engorgement  ganglionnaire.  MM.  Bour- 
neville  et  Bricon  n'en  ont  pas  vu  non  plus.  M.  Juhel- 
Rénoy  n'en  a  trouvé,]  que  d'insignifiants  dans  plusieurs  cas 
indéniables.  Le^catarrhe  oculaire  n'est  pas  plus  constant. 


1)  Eod.  Icco,  p.  382-383. 

0  Favieb.  Étude  sur  la  rubéole.  Eevtce  de  médecine,  août  1892,  p.  636. 
0  Ch.  Eloy.  Les  adénopathies  cervicales  morbilleuses,  leur  signification 
Ique.  Rewie  générale  de  clinique  et  de  thérapetctique,  1891,  n^  43,  p.  672. 
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leau  de  Trousseau,  à  mon  avis,  appartient  bien  à 
le,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  soit  à  mettre  ea 

comme  netteté  et  précision  avec  celui  qu'il  a  tracé 
ss  fièvres  éruptives.  Il  y  a  glissé  quelques  traits  qui 
anage  de  la  roséole  sudorale,  parce  qu'il  n'avait  que 
m  de  rubéoles  et  qu'il  ne  pouvaitparler  absolument 
es  propres  observations. 

confrontation  des  faits  il  résulte  qu'à  côté  de  la 
fraie,  en  plein  développement,  il  faut  compter  une 
égère,  atténuée,  fruste, 

t  ce  type  qu'il  faut  rattacher  les  observations  II  et  III 
par  notre  collègue  Ch.  Luzet  (l),oii  l'on  voit  une 

éruption  à  peine  fébrile,  précédée  de  malaise  pen- 
u  3  jours,  revêtant  l'aspect  de  l'exanthème  de  la 
,  puis  tout  s'éteindre  et  14  à  18  jours  après  une  autre 
et  tous  les  symptômes  de  la  rougeole  vraie. 
te  Thomas  (2)  semble  avoir  surtout  en  vue  cette 
"squ'il  dit  :  «  l'exanthème  de  la  Rœfcheln  n'a  de  res- 
;e  qu'avec  celui  de  la  rougeole,  il  n'a  pas  la  moindre 
ivec  celui  de  la  scarlatine  «.  Légère  comme  symp- 
néraux,  comme  manifestation  muqueuse,  atténuée, 
îtensité,  comme  prodromes,  fruste  dans  l'éruption 
t  plus  dimorphe,  mais  monomorphe  cette  forme 
i  chez  nous,  chez  nos  compatriotes,  plua  fréquem- 
1  la  forme  dimorphe. 

tachement  de  ces  faits  à  la  rubéole  et  la  négation 
■me  spéciale  sans  catarrhe,  entité  propre,  rubéole 
irrheou  roséole  de  M.  Talamon  ne  nuisent  en  rien  à 
îe  autonome  d'une  roséole  saisonnière.  Il  précise 

voilà  tout;  il  introduit  la  lumière  dans  un  coin  de 
ogie  où  régnait  jusqu'ici  l'obscurité, 
roséole  se  caractérise  parce  qu'elle  se  montre  dé- 

e-t-:l  des  rechutes  de  rougeole  ?  Sevw  meatnelle  de»  maladiei  i 
envier  1889,  p.  11. 

ibuch  der   e^eeiellen  Pathologie  und  Thérapie  von  Zibubsb 
,te  InfectionBkrankeiten,  H.  2,  1877  p.  1*4. 
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nuée  de  tous  symptômes  muqueux  ou  ganglionnaires,  en 
dehors  d*un  léger  embarras  gastrique,  parce  que  Téruption 
polymorphe  se  localise  exclusivement  au  tronc,  éphémère^ 
rose  pâle,  jamais  saillante,  qu'au  centre  de  la  macule  perle 
souvent  une  toute  petite  vésicule,  surtout  chez  Tenfant,  qu'à 
côté  des  macules  on  voit  des  vesiculettes  de  miliaire. 


CONCLUSIONS 

1°  La  rubéole,  plus  rare  en  France  que  dans  les  pays  du 
Nord,  y  affecte  surtout  la  forme  légère. 

2*»  Elle  y  revêt  souvent  la  variété  à  type  morbilleux. 

S**  Cette  forme  atténuée,  qui  peut  évoluer  sans  catarrhe 
(rubéole  sans  catarrhe  ou  roséole  de  M.  Talamon),  est  celle 
que  Trousseau  a  vue  et  décrite,  sans  la  séparer  assez  nette- 
ment de  la  roséole  saisonnière. 

4*  Cette  forme  atténuée  sans  catarrhe  constitue  une  variété 
et  non  une  maladie  à  part. 

5°  L'éruption,  môme  dans  cette  forme,  peut  par  exception 
être  très  exceptionnellement  hémorrhagique,  sans  que  l'al- 
lure de  la  maladie,  ni  son  pronostic  en  acquièrent  quelque 
gravité. 

6M1  y  a  souvent  autour  des  papules  une  zone  blanche 
d'anémie  cutanée. 

7^  A  côté  de  cette  forme  de  rubéole  existe  une  roséole 
saisonnière,  qui  n'est  pas  une  fièvre  exanthématique,  mais 
une  simple  efflorescence  cutanée  banale. 

8*  Les  mesures  prophylactiques  doivent  s'étendre  à  la  ru- 
béole et  à  toutes  ses  formes. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

Trois  cas  d'abouchement  congénital  de  l'anus  dans  l'urè- 
thre,  par  A.  Broga,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

J'ai  publié  ici  même,  Tan  dernier,  trois  cas  dlmperfora- 
tion  anale  opérés  avec  succès  par  la  voie  périnéale.  Depuis, 
j'ai  opéré  un  cas  à  peu  près  identique  à  celui  de  mon  obs.  II 
et  le  résultat  a  également  été  favorable  ;  j'ai  résumé  cette 
observation  à  la  Société  anatomique  (1892)  à  propos  d'une 
communication  où  mon  collègue  Chaput  s'est  déclaré,  à 
tort  selon  moi,  opposé  en  principe  à  l'opération  périnéale. 

Les  trois  faits  que  je  veux  relater  aujourd'hui,  et  où  Topé- 
ration  périnéale  a  deux  fois  été  heureuse,  ont  trait  à  une 
variété  rare  d'imperforation  anale,  celle  où  l'anus  s'abouche 
•dans  l'urèthre.  Je  dis,  abouchement  uré^ftrai, car  après  avoir 
ouvert  l'ampoule  rectale  j'ai  introduit  dans  l'urèthre  une 
sonde  qui  est  ressortie  par  la  plaie  périnéale  sans  avoir,  cer- 
tainement, pénétré  dans  la  vessie. 

Les  cas  de  ee  genre  soulèvent  une  question  de  pratique 
intéressante  :  que  faut-il  faire  contre  la  communication  anor- 
male. Je  crois  que  chez  un  nouveau-né  opéré  d'urgence  parce 
que  l'orifice  anormal  est  insuffisant,  il  est  prudent  de  recourir 
à  la  simjjle  incision  de  l'ampoule  rectale  fixée  au  périnée,  sans 
s'occuper  de  la  communication  uréthrale.  Mais  secondaire- 
ment, sur  un  enfant  de  4  à  5  ans,  je  n'hésiterais  pas  à  inciser 
transversalement  en  avant  de  l'anus,  après  introduction 
d'une  sonde  dans  l'urèthre,  de  façon  à  bien  décoller  l'urèthre 
et  le  rectum,  puis  à  suturer  l'orifice  uréthral,  après  avoir 
suturé  à  la  plaie  le  bord  supérieur  de  l'orifice  rectal. 

J'ai  eu  entre  les  mains  un  enfant  chez  lequel  j'aurais  pu 
appliquer  ce  plan  opératoire.  Mais  il  ne  m'a  pas  été  loisible 
de  le  faire.  Il  s'agissait  en  effet  d'un  cas  où  il  y  avait  atré- 
sie  d'un  anus  périnéal  établi  à  In  naissance,  si  bien  qu'il  mo 
fat  même  impossible  de  purger  l'enfant  avant  l'opération. 
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Cela  étant,  je  m  en  tins  à  une  rectotomie  postérieure,  car 
je  ne  voudrais  pas  entreprendre  une  opération  ano-périnéale 
et  uréthrale  sans  avoir  assuré  au  préalable  Tantisepsie  du 
tube  digestif.  J'aurais  volontiers  entrepris  quelques  semaines 
plus  tard  le  second  temps  opératoire,  mais  Tenfant  ne  m'a 
pas  été  ramené. 

Obs  I.  —  Garçon  de  4  ans,  opéré  dès  &a  naissance  en  province  pour 
une  imperforalion  anale.  Aucune  malformation  analogue  dans  sa  famille. 
Dès  la  naissance,  on  constata  que  les  matières  passaient  par  la  verge,  ce 
qui  cessa  pendant  les  premiers  temps  après  Topération,  qui  consista  en 
l'établissement  à\m  anus  pérlnéal.  Mais  la  réunion  immédiate  ne  fut 
pas  obtenue,  et  peu  à  peu  l'anus  se  rétrécit,  en  sorte  que  les  matières 
passèrent  à  nouveau  par  la  verge,  tandis  que  se  manifestaient  des  crises 
d'occlusion  partielle  déplus  en  plus  fréquentes  et  graves.  C'est  dans  ces 
g  V  conditions  que   l'enlant  me  fut  adressé  par  mon  collègue  et  ami  le 

Dr  H.  Méry. 

A  l'examen,  je  trouvai  l'anus  au  fond  d*un  entonnoir  cicatriciel;  il 
admettait  à  peine  une  sonde  de  femme.  Des  matières  très  épaisses  ei 
noires  passaient  par  l'urèthre. 

J'ordonnai  une  purgation  le  12  juin,  pour  essayer  de  vider,  partielle- 
ment au  moins,  le  tube  digestif;  elle  n'eut  pour  effet  que  de  provoquer 
des  coliques  et  des  vomissements.  Cela  étant,  le  13  juin  je  m'en  tins  à  une 
rectotomie  postérieure,  qui  me  conduisit  dans  une  ampoule  rectale 
extraordinairement  dilatée  renfermant  une  quantité  énorme  de  matières 
fécales  dures  et  noires  et  un  grand  nombre  de  noyaux  de  prunelles  des 
haies  (je  ferai  remarquer  que  ce  fruit  ne  mûrit  qu'en  août  ou  septembre,  ce 
qui  implique  près  d'un  an  de  séjour).  Après  avoir  fait  la  vidange  de 
cette  vaste  cavité,  j'introduisis  dans  l'urèthre  une  bougie  que  je  vis 
ressortir  par  l'incision  périnéale  :  la  communication  occupe  probable- 
ment la  région  membraneuse  de  l'urèthre  et  s'ouvre  dans  le  rectum  très 
près  de  la  plaie.  Je  nettoyai  de  mon  mieux  le  champ  opératoire  et  je 
suturai  la  muqueuse  à  la  peau  sur  les  deux  bords  de  la  rectotomie  pos- 
térieure. -Le  pansement  consista  en  compresses  boriquées  que  la  mère 
devait  renouveler  chaque  fois  que  l'enfant  serait  sali. 

La  température  fut  de  38o,5  le  premier  soir  ;  de  37o,8  et  38o  le  lende- 
main; après  quoi  elle  oscilla  entre  37»  et  37o,6.  La  réunion  immédiate 
échoua  et  le  8°  jour  j'enlevai  les  fils  qui  avaient  coupé.  L'enfant  repartit 
pour  la  province  le  23  juin,  avec  une  plaie  granuleuse,  sans  trace  d'in- 
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OammatioD  ;  la  veille,  il  avait  pris  une  purgation  qui  avait  fait  très  boa 
effet.  Depuis  le  jour  de  l'opératioD,  il  ne  rendait  plus  de  matières  fécales 
par  la  plaie. 

Obs.  II.  —  Edouard  Aug...,  né  le  4  octobre  1892.  Rien  d'anormal 
dans  la  Camille.  Père  âgé  de  35  ans,  niant  toute  syphilis;  mère  âgée  de 
38  ans  ;  un  frère  de  7  ans  1/2,  sans  aucune  anomalie,  se  portant  bien.  Lui- 
même  est  né  15  jours  avant  la  date  prévue  par  la  mère.  Il  est  petit,  bien 
constitué  partout  ailleurs  qu'au  périnée,  sans  trace  de  lésion  syphilitique. 
Le  lendemain  de  sa  naissance,  on  s'est  aperçu  qu'il  n'avait  pas  rendu  son 
méconium,  de  sorte  que  le  médecin  ordonna  de  lui  donner  un  lavement  : 
mais  en  voulant  introduire  la  canule  on  constata  que  Tanus  était  imper- 
foré. Le  6  octobre,  Tenfant  fut  apporté  à  l'hôpital  Trousseau  ;  il  ne 
vomissait  pas,  n'avait  pas  de  ballonnement  du  ventre,  mais  il  refusait  de 
boire. 

Quant  il  criait,  il  n'y  avait  pas  de  poussée  nette  au  périnée.  Les 
ischions  étaient  assez  rapprochés,  toutefois  la  pulpe  de  l'index  s'engageait 
entre  eux.  Il  sortait  par  la  verge  des  gaz  et  des  matières  qui  tachaient  le 
linge  en  jaune  (quoique  le  méconium  auquel  je  donnai  issue  fût  noir- 
verdàtre).  Quand  l'enfant  criait,  des  bulles  de  gaz  éclataient  constamment 
au  méat,  sans  urine  mélangée.  Je  crus  inutile  de  sonder  au  préalable 
l'enfant,  et  je  lis  séance  tenante  (3  heures  du  soir)  une  incision  périnéale 
médiane,  allant  de  la  racine  des  bourses  aux  coccyx.  L'écoulement  san- 
guin fut  à  peu  près  nul.  A  2  cenlim.  de  profondeur,  je  vis  une  surface 
ressemblant  à  la  face  externe  du  rectum;  elle  n'était  pas  plus  distendue 
que  le  bout  du  doigt  et  n'était  pas  colorée  en  noir  par  transparence.  Elle 
se  tendait  légèrement  par  les  cris  de  l'enfant  et  était  sonore  à  la  percus- 
sion. C'était  donc  à  coup  sûr  l'intestin.  Je  le  libérai  à  la  sonde  cannelée, 
puis  je  passai  de  chaque  côté  un  fil  de  soie  fine  pour  suturer  la  face 
externe  de  la  paroi  rectale,  par  un  point  en  capiton,  à  la  profondeur  de 
la  plaie  pariétale.  Gela  fait,  j'incitai  l'ampoule  d'où  il  ne  sortit  d'abord 
que  des  gaz.  C'est  seulement  quelques  minutes  plus  tard  qu'il  vint  du 
méconium,  très  abondant  et  vert  foncé. 

A  ce  moment,  j'introduisis  une  bougie  dansl'urèlhre,  elle  ressortit  par 
la  plaie  périnéale  exactement  comme  dans  le  cas  précédent.  Je  terminai 
par  la  suture  en  collerette  de  la  muqueuse  à  la  peau,  puis  je  raccourcis 
par  deux  points  chaque  bout  de  l'incision  cutanée.  Même  pansement  que 
dans  l'observation  I. 

11  octobre.  L'enfant  va  très  bien.  Il  tette  et  digère  normalement,  ne  rend 
plus  de  matières  par  la  verge.  Quelques  points  de  suture  sont  enlevés. 

RirVUB  DES  MAL^IES  DE  L'ENTANCE.  —  XI«  6 


«=^«4 


t 


••A 


82 


REVUE  DES  MALADIES  DE  L  ENFANCE 


Le  15.  Eut  général  excellent.  La  suture  n*a  pas  tenu  sur  la  moitié 
droite,  les  crins  ont  coupé,  et  il  y  a  une  surface  granuleuse  entre  la  plaie 
et  la  muqueuse. 

Quelques  jours  plus  lard,  Tenfant  est  envoyé  en  Suisse.  La  cicatrisa- 
tion est  complète.  D'après  ce  que  dit  le  père,  il  y  aurait  peut-être  écou- 
lement partiel  des  urines  par  Tanus,  mais  je  n'ai  pas  pu  constater  te 
fait. 

Dans  ma  troisième  observation,  le  dernier  cas  où  je  suis 
intervenu,  le  résultat  a  été  mauvais,  parce  que  j'ai  passé  à 
côté  de  l'ampoule  rectale  dans  des  conditions  que  je  ne 
m'explique  pas  encore  bien.  J'ai  ouvert  et  suturé  à  la  peau 
du  périnée,  le  cul-de-sac  vésico-rectal  du  péritoine  et  malgré 
son  aspect  insolite  pour  une  muqueuse,  malgré  Tabsence  de 
méconium,  je  m'en  suis  tenu  là  parce  que  par  cet  orifice 
sortaient,  avec  bruit,  des  ga2  que  j'ai  cru  intestinaux,  mélan- 
gés à  un  liquide  que  j'ai  cru  être  de  l'urine.  L'enfant  n'est 
d'ailleurs  pas  mort  de  péritonite,  mais  d'occlusion  intesti- 
nale. Mon  échec  vient  donc  d'une  maladresse  opératoire  :  je 
n'ai  pas  été  assez  haut  en  arrière,  contre  le  sacrum,  mais  je 
me  suis  trop  repéré  sur  la  bougie  mise  dans  la  communica- 
tion recto-uréthrale.  La  non  distension  de  l'ampoule,  qui 
dans  ces  cas  se  vide  en  partie,  est  d'ailleurs  une  cause  de 
difficultés. 


Obs.  III.  —  Dans  les  derniers  jours  de  décembre  1892,  on  m'apporte 
un  enfant,  âgé  de  20  jours,  qui  ne  présente  pas  trace  d'anus.  Il  rend  par 
l'urèthre  des  gaz  et  du  méconium. 

Il  s'élève  assez  bien,  mais  sachant  qu'au  bout  de  peu  de  temps  lés 
abouchements  anormaux  de  ce  genre  sont  fatalement  insuffisants,  je  me 
résolus  à  pratiquer  Tanus  périnéal.  J'introduisis  une  bougie  no  7  dans 
l'urèlhre  et  bientôt  je  la  sentis  au  fond  de  la  plaie  périnéale  antéro-pos- 
térieure,  médiane,  allant  de  la  racine  des  bourses  à  la  pointe  du  coccyx. 
Pour  parvenir  jusqu'à  elle,  j'eus  à  traverser  un  tissu  d'aspect  fibreux, 
dense,  dur,  assez  épais.  Elle  fit  alors  saillie  au  périnée,  et  derrière  elle 
je  trouvai  une  cavité  que  j'ouvris.  Nulle  part  d'ailleurs,  pendant  les  cris 
de  Tenfant,  mon  doigt  ne  sentait  d'impulsion.  Cette  cavité  avait  une 
paroi  d'aspect  séreux  et  non  point  muqueux,  et  elle  ne  contenait  pas  de 
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mécoDium.  Je  me  préparais  donc,  après  y  avoir  introduit  un  stylet,  à 
chercher  autre  chose,  vers  le  sacrum,  lorsque  par  l'orilice  sortit  avec 
bruit  UQ  mélange  de  liquide  et  de  gaz. 

Cela  me  détermina  à  m'en  tenir  là,  et  une  fois  la  suture  achevée  le 
phénomène  se  reproduisit  à  plusieurs  reprises.  Mais  à  partir  de  ce  moment 
Tenfant  ne  rendit  plus  ni  gaz  ni  urines,  et  48  heures  après  il  succombait, 
avec  le  ventre  ballonné. 

Â  Tautopsie,  je  constatai  que  le  rectum,  assez  élevé,  mais  néanmoins 
fort  accessible,  se  continuait  en  un  canal  étroit  et  fibreux  qui  allait  s'ou- 
vrir dans  la  partie  membraneuse  de  l'urèthre.  A  droite  de  ce  canal  j'avais 
ouvert  et  suturé  à  la  peau  le  cul-de-sac  vésico-reclal  du  péritoine.  Pas 
trace  de  péritonite. 

Outre  cette  malformation,  il  y  avait  un  rein  unique,  transversal,  avec 
un  uretère  de  chaque  côté. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  . 

CONGRÈS  DES  CHIRURGIENS  POLONAIS 

Tenu  à  Cracovie  en  juillet  1892. 

Traitement  de  la  tuberculose  des  articulations  et  des  os. 

D'après  la  Kronika  Leharsha  et  la  Oazeta  Lekarska  (1). 

M.  Obalinski  (Cracovie),  en  se  basant  sur  la  statistique  de  son  service 
préfère  le  traitement  opératoire,  mais  il  accentue  en  même  temps  la 
nécessité  d'individualiser  les  cas.  Il  commence  par  essayer  les  injections 
d'iodoforme,  d'acide  de  cannelle,  avant  d'entreprendre  l'opération.  Les 
meilleurs  résultats  opératoires  lui  ont  été  donnés  parles  résections  dans 
l'articulation  de  l'humérus  ;  moins  heureuses  furent  les  résections  du  genou 
et  de  la  hanche.  Cette  dernière  donna  la  plus  grande  mortalité.  L'ar- 
threctomîe  ne  présenta  pas  aussi  des  résultats  favorables. 

L'effet  des  opérations  n'était  pas  proportionnel  à  l'extension  du  processus 
morbide  de  l'os.  M.  Obalinski  admet  qu'il  y  a  deux  formes  pathologiques 
qui,  au  point  de  vue  clinique,  se  présentent  comme  tuberculose  des  arti- 
culations et  des  os,  mais  qui  ne  sont  pas  identiques. 


(1)  Nous  ne  résumons  ici  que  les  communications  qui  ont  trait  à  la  chirur- 
jie  infantile. 
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Une  de  ces  formes,  la  plus  grave,  est  la  tuberculose  vraie;  Taulre 
est  bénigne,  d'origine  inconnue  et  semblable  à  celle  qu'on  a  décrit  chez 
les  animaux  sous  le  nom  de  pseudo- tuberculose. 

M.  Rydyôier  (Cracovie)  ne  partage  pas  l'opinion  de  Konig,  que  la  thé- 
rapeutique conservatrice  présente  500/0  de  guérisons.  Dans  son  service 
à  l'hôpital  des  enfants,  il  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  largement  celle 
méthode,  qui  ne  se  montra  utile  qu'en  certains  cas  bien  déterminés. 
M.  Rydygier  conseille  de  s'informer  sur  le  sort  et  l'état  de  santé  des  ma- 
lades, qui  ont  quitté  l'hôpital^  parce  que  beaucoup  de  «  bons  résultats  » 
ne  sont  que  des  cas  qui  sont  retirés  de  la  clinique  pour  être  atteints 
plus  tard  de  récidives. 

M.  Krynski.  —  Le  fait  que,  dans  un  cas,  la  tuberculose  cesse  après 
une  opération  légère  ou  après  un  traitement  conservateur,  et  dans  l'autre 
donne  des  récidives,  ne  nous  autorise  pas  à  discerner  deux  formes  différentes 
de  cettq  maladie.  Les  cultures  même  pures,  préparées  dans  des  conditions 
identiques,  montrent  souvent  des  différences,  bien  prononcées  à  l'égard 
de  leur  action  pathogène  sur  les  animaux,  d'autant  plus  sur  Thonime. 
D'ailleurs  quand  il  y  a  un  doute  sur  le  diagnostic,  on  peut  décider  l'exa- 
men anatomo-pathologique  et  bactériologique. 

M.  Browicz  est  en  accord  avec  M.  Obalinski  a  l'égard  de  l'existence 
de  deux  formes  de  tuberculose  des  articulations  et  des  os. 

Il  s'appuie  sur  la  circonstance  que,  dans  beaucoup  de  cas,  diagnostiqués 
comme  tuberculeux,  on  n'a  pas  trouvé  le  bacille  de  Koch.  Eppioger,  de 
Vienne,  a  trouve  dans  un  cas  avec  symptômes  cliniques  de  tuberculose, 
au  lieu  du  bacille  luhcrculeux  le  «  cladothrix  asteroides  »,  dont  les  ino- 
culations ont  provoqué  un  tableau  de  la  même  maladie. 

M.  Sauriki  (Varsovie)  recommande  de  prendre  toujours  en  considération 
l'état  des  autres  organes,  principalement  celui  des  poumons  eu  égard  à 
la  tuberculose.  Il  cite  2  cas  dans  lesquels  en  dehors  de  quelques  insigni- 
(ianles  lésions  dans  les  poumons,il  exista  une  tuberculose  des  os.  Le  traite- 
ment conservateur  resta  sans  résultats  positifs  ;  après  l'opération  le  rappor- 
teur constata  l'absence  de  symptômes  morbides  non  seulement  dans  les 
os,  mais  aussi  dans  les  poumons. 

M.  Oderfeld  (Varsovie)  a  vu  des  succès  après  l'usage  quotidien  des 
bains  contenant  de  faibles  solutions  de  sublimé  corrosif. 

Traitement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 

M.  Krynski  a  montré  une  fille,  âgée  de  5  ans,  qui  a  été  opérée  il 
y  a  3  mois,  dans  la  clinique  du  professeur  Rydygier,  par  la  méthode  de 
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Kônîg  (création  d'un  cotyle).  La  tête  du  fémur  est  maintenant  fixée  dans 
son  siège  nouveau,  le  mouvement  libre,  le  raccourcissement  du  membre 
qui.  existait  auparavant  efîacé.  La  dcmarciie  sans  l'appareil  dans  lequel 
Tenfant  apprend  à  marcher  est  encore  un  peu  chancelante. 

Cancer  du  rein  chez  l'eniant. 

M.  Jakubowski  (Cracovie)  rapporte  l'observation  d'un  cas,  bien  rare 
dans  la  pratique  des  maladies  de  l'enfance.  Ce  cas  concerne  un  enfant  de 
11  mois,  chez  lequel,  hors  l'hématurie,  on  pouvait  constater  par  palpa- 
tion  une  tumeur  du  volume  d'une  tète  de  fœtus.  Le  petit  malade  succomba 
à  l^inanition. 

M.  J.  croit  que  dans  ces  cas  une  opération  précoce  est  indiquée,  quand 
la  tumeur  est  unilatérale,  et  avant  que  paraissent  les  métastases. 

D'  POLiKiER  (Varsovie). 


SOCIÉTÉ   DE  DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  12  janvier  189?. 

Herpès  vacciniforme  du  jeune  âge.  Gangrène  vulvaire  et  pèrivulvaire. 

Mort  subite. 

FouRNiER.  —  Une  petite  fille  de  16  mois  présentait  autour  de  la 
vulve  une  éruption  constituée  par  une  vingtaine  de  papulo-pustules 
arrondies,  à  contours  très  régulièrement  circulaires,  d'un  diamètre  un  peu 
inférieur  à  celui  d'une  pièce  de  20  centimes,  un  peu  ombiliquées  au  cen- 
tre et  d'une  teinte  gris  cendré,  argentée,  rappelant  tout  à  fait  la  pustule 
vaccinale  aux  6^  et  7«  jours,  typp  de  l'affection  décrite  sous  le  nom  d'her- 
pès vacciniforme.  Elles  occupaient  les  grandes  lèvres,  le  périnée  et  la 
région  inguiuale  gauche.  Un  peu  de  fièvre,  mais  aucun  symptôme  alar- 
mant. 

Le  lendemain  de  l'entrée  à  l'hôpital,  la  vulve  devient  œdémateuse  et 
prend  une  couleur  livide  de  mauvais  aspect.  Le  surlendemain  les  pus- 
tules sont  gangrenées;  elles  se  sont  creusées  et  élargies  et  sont  devenues 
presque  noires.  Malgré  cela  l'état  général  est  à  peu  près  satisfaisant.  Le 
jour  suivant,  la  gangrène  s'est  étendue  ;  l'enfant  est  abattue  :  diarrhée 
légère,T.R.  38o,4.  Lesoir,  l'enfant  demande  à  boire  et  meurt  subitement. 

A  Tautopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion  notable,  si  ce  n'est  de  petites 
ecchymoses  à  la  surface  des  poumons.  Celte  observation  est  le  premier 
exemple  mortel  d'herpès  vacciniforme. 
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ANALYSES 

Age  auquel  on  doit' traiter  le  pied  bot 
should  Ihe  first  treatmeot  of  congénital  dul 
WtLSON.  Médical  News,  12  novembre  1892 
la  réducliOD  complële  de  la  déformation  penda 
correction  est  possible  sans  le  secours  d'un  app 
ténoloroie.  Quand  on  nepeul  obtenir  une  corret 
une  Force  énorme,  il  Taut  recourir  dans  le  prei 
la  syndesmotomie  ou  la  section  de  l'aponévrose 
jamais  pratiquer  la  ténotomie  sans  la  faire  su 
Une  i,  développer  le  pied.  On  ne  doit  pas  fi 
soulier , spécial  de  force.  Tout  appareil  empli 
mettre  des  mouvements  du  pied. 

Anomalie  desextrémltâs.  [Diunrarocasod 

estremilâ),  par  0.  Pugliesi.  Archivio  di  on 
p.  251.  —  Aux  mains,  existence  de  3  raé 
aux  1",  3«  et  4'  métacarpiens  normaux  ;  à  gai 
lement  développé,  en  flexion  permaneule  vers 
2  autres  métacarpiens,  un  doigt  normalement  i 
sious  du  médius  et  de  l'annulaire  ;  à  droite  pa: 
UD  seul  doigl  parfaitement  conformé  sur  le  d( 
normal,  éminences  ihénaret  hypothénarexcepi 
Aux  pieds,  pas  d'anomalies  du  tarse,  3  métal 
métacarpiens  ;  deux  doigts  à  chaquepied,  l'un 
talarsien  fléchi  vers  l'axe  du  pied,  l'autre  artit 
métatarsien  et  à  gauche  sur  l'avant- dernier. 

Quatre   observations  de   chirurgie  Inian 

chirurgische  Beobachtungen),  par  Forst.  / 
1892,  Bd  XIV,  p.  422.— Sous  ce  titre  l'autcui 
suivantes  : 

1)  Lymphangiome  congénital  de  la  la 
Sur  le  bord  droit  de  la  langue,  tumeur  dure 
d'une  noisette,  couverte  par  la  muqueuse  norm 
e  les  dimensions  d'une  tête  d'épingle 
e  de  la  gêne  qu'elle  provoque,  L'exame 
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tumeur  prise  d'abord  pour  un  fibrome,  montra  qu'il  s'agissait  d'un  lym- 
phangiome  congénital. 

2)  Suppuration  de  V antre  d'Highmore  après  conjonctivite 
purulente.  —  Enfant  de  4  semaines.  Les  renseignements  fournis  par 
les  parents  étaient  les  suivants  :  3  jours  après  la  naissance,  conjonctivite 
purulente  du  côté  droit  qui  cède  rapidement  au  traitement  classique. 
8  jours  après,  écoulement  sanguino-purulent  du  nez,  puis  tuméfaction  de 
la  région  temporale.  Quand  celle-ci  apparaît^  l'écoulement  nasal  devient 
séro-purulent,  et  le  même  liquide  coule  d'une  perforation  au  niveau  du 
bord  alvéolaire  supérieur.  Un  médecin  perfore  alors  le  bord  inférieur  du 
maxillaire  supérieur  pour  frayer  un  passage  au  pus. 

Etat  actuel.  — Tuméfaction  de  la  moitié  droite  de  la  face;  injection 
intense  de  la  sclérotique  droite  et  tuméfaction  œdémateuse  de  la  con- 
jonctive qui  sécrète  un  liquide  purulent  renfermant  des  gonocoques. 
Dans  le  voisinage  de  l'angle  externe  de  l'œil,  tumeur  fluctuante,  des 
dimensions  d'un  œuf  de  pigeon.  Quand  on  Ki  comprime,  un  liquide  séro- 
purulent  s'écoule  par  lenezet  Jes  alvéoles  des  deux  incisives  supérieures. 
Toute  la  moitié  droite  du  maxillaire  supérieur  est  ramollie,  flexible. 

Diagnostic  :  empyème  de  l'antre  d'Highmore. 

Ouverture  large  de  l'antre  d'Highmore  au  niveau  du  bord  externe  de 
l'orbiculaire  ;  désinfection  de  la  cavité  et  drainage.  Mort  au  3®  jour. 

A  l'autopsie  on  trouva  :  une  destruction  complète  du  maxillaire  supé- 
rieur droit,  des  abcès  dans  le  mucle  temporal  de  lapophyse  zygomatique 
du  frontal,  abcès  métastatique  dans  la  plupart  des  viscères,  pleurésie 
purulente  double,  péricardite  purulente. 

Pour  l'auteur  la  marche  des  accidents  a  été  la  suivante  :  conjonctivite 
gonnorrhéique  avec  propagation  au  processus  maxillaire  par  le  canal 
naso-lacrymal  et  le  méat  moyen. 

3)  Insertion  filamenteuse  du  pouce.  ■—  Dans  un  cas  d'insertion 
filamenteuse  du  pouce  (non  surnuméraire)  par  un  pédicule  purement 
cutané  mesurant  6  millim.  de  longueur  sur  2  de  largeur,  l'auteur  fit,  chez 
une  fillette  de  11  semaines^  l'opération  suivante  : 

A  la  face  dorsale,  il  tailla  deux  lambeaux  triangulaires  dont  un  à  base 
inférieure  sur  le  pouce  et  l'autre  à  base  supérieure  sur  le  métacarpien. 
Les  sommets  des  deux  lambeaux  se  touchaient  au  milieu  du  pédicule. 
Dissection  et  suture  des  deux  lambeaux  et  guérison  par  première  inten- 
tion. Quelques  semaines  après,  résection  d'un  étroit  lambeau  sur  la  face 
pialmaire  de  la  main  entre  le  pouce  et  la  paume  de  la  main,  et  interne. 

jruérison.  Le  pouce  était  maintenant  implanté  sur  une  base  large  et  ne 

endait  plus. 
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4)  Epispadiae  et  fistule  ombilicale  chez 
10  semaines.  Sur  l'ombilic  ioséré  très  bas,  fistuli 
de  l'urine  qui  par  moment  sort  aussi  par  l'arèthre 
tique  ;  clitoris  fendu  en  deux,  de  même  les  grai 
deux  bourrelets  eotiërement  indépeDdanU.  OriQc 
bule  du  vagin  normaux.  Diagnostic  :  listule  ourai 

Opération.  Introduction  à  travers  la  listule  d'v 
dans  la  vessie  une  autre  sonde  introduite  par  l'ui 
première  sonde  et  mise  à  nu  de  l'ouraque  qu'on  1 
et  qu'on  sectionne  au-dessus,  entre  deux  ligature 
de  la  fistule  ombilicale  et  sulure.  Guérison, 

•  Imperloratioii  de  t'anna.  (Imper fora tion  des  A 
rudimentaren  Kloake),  par  Schereh.  Arch.  / 
Bd  XIV,  p.  418.  —  Il  s'agit  d'un  nouveau-né  i 
clinique  avec  des  signes  de  rétention  de  matières 
renfant,  on  fut  frappé  par  l'existence  autour  du  g 
l'urëthre  d'un  liquide  noirâtre  qui  fut  reconnu  poi 
était  remplacé  par  un  sillon  assez  profond  qui  ( 
raphé  médian  du  périnée. 

On  se  trouvait  donc  en  face  d'une  imperforat 
alors  à  la  recberche  du  bout  inférieur  du  rectum  [ 
profondeur  du  sillon.  A  2  centim.  de  hauteur  on  i 
et  on  enfonça  un  trocart  à  travers  lequel  sortit  u 
méconium.  Maïs  comme  le  bout  inférieur  du  i 
plus  haut  qu'on  ne  le  pensait,  on  ne  termina  | 
contenta  de  remplacer  le  trocart  par  un  tube  d 
encore  trois  jours  pendant  lesquels  le  méconim 
l'urèthre. 

A  l'autopsie,  on  trouva  les  malformations  suivai 
très  allongé,  se  continuait  avec  la  portion  raemb 
l'urèthre,  de  laquelle  partait  un  canal  assez  larg 
rectum  imperforé.  Il  existait  en  même  temps  une 
du  canal  de  Botal. 

Pour  l'auteur,  il  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  vie 
cloaque  pendant  la  période  fœtale. 

P^émie  CDDBécatfTe  à  un  abcès  alTéolaira.  {/ 

mia  ;  excision  of  thronibosed  veins  ;  dealh),  par 
vembre  1892,  p.  1044.  —  Un  enfant  de  4  ans  ent 
1892,  pour  une  tuméfaction  au  niveau  de  la  brandi 
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inférieure  ;  cette  grosseur  était  survenue  à  la  suite  d*un  mal  de  dent  ;  il 
y  a  cinq  jours  un  abcès  s'ouvrit  dans  la  bouche  et  depuis  ce  temps  cette 
tuméfaction  n'a  fait  que  s'étendre  ;  c'était  un  abcès  alvéolaire  dû  à  une 
carie  de  la  2^  molaire  ;  on  extirpa  cette  dernière  et  on  gratta  la  cavité  de 
l'abcès.  L'enfant  eut  de  Tictère  et  des  frissons  ;  on  opéra  de  nouveau  et 
on  mit  à  découvert  la  veine  jugulaire  externe  ;  elle  était  atteinte  de 
thrombose  ;  on  la  lia  et  on  la  sectionna  ;  on  suivit  la  veine  supérieurement 
jusque  dans  la  parotide  et  jusqu*à  la  veine  faciale  qui  contenait  aussi  un 
caillot  se  prolongeant  dans  ses  branches.  On  réséqua  toutes  les  veines 
thrombosées.  On  nettoya  la  cavité  de  l'abcès  et  on  la  bourra  d'iodoforme 
L'enfant  alla  d'abord  mieux  ;  mais  les  phénomènes  septiques  reparurent 
et  il  mourut.  A  Tautopsie,  on  trouva  des  abcès  des  poumons  et  du  foie. 

Sur  un  streptocoque  particulier  trouvé  dans  les  angines  à  fausses 
membranes,  par  H.  Barbier  Arch.  de  méd.  exp.,  nov.  1892. 
Le  travail  de  M.  Barbier  est  une  contribution  intéressante  à  l'étude  de 
lliistoire  des  streptocoques,  qui  vient  de  nous  montrer  la  multiplicité  de 
ces  micro-organismes.  Les  bactériologistes  sont,  on  le  sait,  partagés 
en  plusieurs  camps  :  les  uns  admettent  que  les  streptocoques  constituent 
toujours  une  même  espèce  avec  plusieurs  variétés,  les  autres,  au  contraire, 
que  les  xlifférenis  streptocoques  forment  des  espèces  parfaitement  dis- 
tinctes les  unes  des  autres  (voir  Lingelsheim). 

Barbier  a  ainsi  trouvé  dans  les  angines  à  fausses  membranes,  seul  ou 
associé  au  bacille  de  la  diphtérie,  un  streptocoque  qu'il  appelle  diplo- 
slreptocoque,  car  il  se  présente  toujours  sous  l'aspect  de  diplocoques  ou 
de  courtes  séries  de  diplocoques  ;  il  se  développe  surtout  sur  les  milieux 
solides,  tels  que  la  gélose  glycérinée,  le  sérum  de  Lœftter  ;  sur  la  géla- 
tine, le  développement  est  presque  nul.  Dans  le  bouillon,  à  35^  il  forme 
l'es  grumeaux  visqueux,  dissociables  et  troublant  le  liquide. 

Quant  à  ses  propriétées  pathogènes,  il  provoque,  en  injections  sous- 
cutanées,  de  petits  abcès  limités  ;  il  n'est  pathogène,  ni  pour  le  rat,  ni  pour 
la  souris,  ni  pour  le  cobaye. 

Enûn,  fait  intéressant,  ce  micro-organisme  forme  sur  les  muqueuses 
des  fausses  membranes  blanches,  mais  limitées  et  ne  dépassant  pas  la 
muqueuse  cautérisée. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  trouve  ce  diplostreptocoque  dans  deux 
circonstances,  ou  à  l'état  isolé  dans  des  angines  à  fausses  membranes,  sans 
gravité,  ou  associé  au  bacille  de  Lœlfler  ;  mais  alors,  il  s'agit  d'une 
dipthéne  relativement  peu  grave. 
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En  tout  cas,  au  point  de  vue  du  proDOslic 
façon  la  même  importance  que  celles  du  i 
roque  pyoseplique,  qui  n'est  observé  que  dai 
toxiques  {Sem.  méd.). 

Bacilles  de  Lfiffler  dana  le  pbanmx  apr 

Vorhandenscin  des  Lonierischen  Bacillus  ii: 
welche  eine  diphlerisclte  Angina  durchgenia 
Cenlrbl.  f.  Bacter..  1892,  oct,,  p.  587.  — 
dans  la  gorge,  api-Ës  la  cliule  des  meuibrant 
bout  de  6  semaîoes,  par  Roux     Y  ra  n  p 

T.  a  trouvé  aussi  le  bacille  f   qu  mu    nt 
au  10',  22",  31=  jour  après  chi  l    i     n   mb 

La  fréquence  du  bacille  dan  nd  t   n 

gravitéducas.  Pource  quiest  I  I  nflu  n  d 
peul  dire  si  le  croup  favorise,  après  sa  guéris 
mais  le  coryza  diphtériiique  la  favorise  cerlai 
(présence  du  bacille)  l'auteur  a  fait  19  inoculât: 
mal  mourut  de  24  à  50  heures;  les  3  autres 
nécrose,  soit  de  la  paralysie. 

La  conclusion,  c'est  que  les  diphtériques 
après  leur  sortie  de  l'Iièpilal. 

Cependant  Tobiesen,  dans  une  enquête  fail 
sortis  avec  des  bacilles  dans  la  bouche,  n'a  pu 
de  contagion. 

Le  polymorphisme  de  l'angine  dlphtéritiq 
phie  dcr  Racliendiphterlej,  par  Szego.  Jarli 
XXXIV,p.  133— Les  clinicieiisonl  remarqué 
dangereuse  entre  l'angine  rclliculaire  ou  la  lou! 
diphléritique,  parenté  confirmée  par  la  baci 
clioiquement  sous  forme  de  paralysies,  de  ( 
angine  en  apparence  simple.  Aujourd'hui,  la  li 
ces  erreurs  de  diagnostic  si  préjudiciables  au 
les  médecins  ne  sont  pas  bactériologistes,  il  ' 
toujours  présent  à  l'esprit  le  polymorphisme 
le  terrain  sur  lequel  elle  se  développe,  peul  p 
jusqu'alors  considérées  comme  n'ayant  rien  d 

A  l'appui  de  ces  considérations,  l'auteur  ra| 
mie  de  diphtérie  qui  avait  échié  dans  un  prn 
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105 élèves,  35  furent  prises  d'angine,  et  au  point  de  vue  clinique,  les 
malades  ont  pu  être  divisées  en  trois  catégories  : 

10  Cas  dans  lesquels  au  premier  examen  de  la  gorge  on  trouvait  déjà 
le  tableau  clinique  de  l'angine  diphtéritique  à  fausses  membranes.  Sur 
10  malades  de  ce  groupe,  il  y  a  eu  4  cas  de  mort  au  milieu  de  phénomènes 
de  septicémie,  et  2  cas  de  paralysie  du  voile  du  palais.  Dans  le  même 
groupe  viennent  encore  se  ranger  10  autres  cas  où  les  exsudats  avaient 
un  aspect  intermédiaire  entre  la  fausse  membrane  vraie  et  le  dépôt  pul- 
tacé.  Ici  également  on  a  eu  des  paralysies  tenaces  et  propagation  du 
processus  au  pharynx  et  au  naso- pharynx. 

2"  Cas  qui  débutèrent  avec  le  tableau  d'une  tonsillite  folliculaire  pure 
(au  nombre  de  4),  et  qui  peu  à  peu  se  transformèrent  en  angine  diphtéri- 
tique vraie,  à  fausses  membranes  typiques. 

3*»  Cas  qui  débutèrent  sous  la  forme  d'une  tonsillite  folliculaire  (au  nom- 
bre de  9),  et  conservèrent  ce  type  tout  le  temps  de  la  maladie. 

Une  épidémie  analogue  a  été  observée,  il  y  a  quelques  années,  par 
Moiiillol  {Dublin,  med.  Journ., 1SS7).  Il  s'agit  également  d'un  pension- 
nat déjeunes  filles  dans  lequel  éclata  une  petite  épidémie  de  diphtérie. 
Sur  24  élèves,  18  tombèrent  malades  :  3  moururent  de  septicémie  ou  de 
croup,  4  guérirent  après  l'expectoration  de  fausses  membranes,  1  con- 
serva pendant  6  mois  une  paralysie  du  pharynx  et  des  muscles  de  l'œil. 
Chez  les  10  autres  élèves,  l'angine  avait  revêtu  la  forme  d'une  tonsillite 
folliculaire  pure  qui,  dans  un  cas,  donna  lieu  à  une  paralysie  du  pharynx. 

Dans  tous  ces  cas,  la  convalescence  fut  excessivement  longue  et  pé- 
nible. 

Les  hémorrhagies  consécatives  à  la  trachéotomie  pour  diphtérie. 

(Ueber  Bliilungen  nach  Trachéotomie  bei  Diphteritis),  par  Foltanek. 
Jahrb.  f.  Kinderheilh.,  1892,  Bd  XXXIII,  p.  241.  —  Le  travail  de 
Follanek,  basé  sur  les  cas  d'hémorrhagie  observés  à  la  clinique  du  pro- 
fesseur Wiederhofer,  depuis  10  ans,  à  la  suite  de  trachéotomie,  étudie 
principalement  Tétiologie  de  cette  complication. 

11  y  a  tout  d'abord  les  hémorrhagies  secondaires  de  la  plaie  qui,  comme 
dans  toutes  les  opérations,  tiennent  à  ce  que  les  ligatures  ont  été  mal 
faites,  ou  se  sont  relâchées  plus  tard.  Pour  celles-ci,  on  ne  peut  engager 

chirurgien  qu'à  opérer  plus  convenablement  et  prêter  plus  d'attention  à 
émostase  pendant  ropéralion.  L'auteur  cite  trois  cas  :  deux  se  sont 
•minés  par  la  mort  (riiémorrhagio  s'était  faite  une  fois  par  une  branche, 
ulre  fois  par  le  tronc  de  la  veine  Ihyroidicnne  inférieure)  7  heures  et 
•jours  après  la  trachéotomie.  Le  troisième  malade  a  guéri. 
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Dans  certains  cas,  l'hémorrhagie  est  roudroyante  | 
connue  à  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas  de  vatsi^eau  blessf 
(Reimcr,  Hugonnai,  Maas)  atlmetlfint  qu'il  s'aii^Jt  d'une  | 
excès  lie  pression  intra-pulmonairo.  L'autcui',  qui  a  ob 
genre,  n'accepte  pas  cette  éliologle.  D'abord,  si  c«tt 
juste,  la  pnGumoi'rhagie  en  question  devrait  s'observe 
chez  les  dipbiériqiies  du  larynx  non  Irachéotomisés 
qui  n'est  pas  le  cas.  Ensuite,  si  l'on  parcourt  les  obsf 
lion,  on  trouve  souvent  noté  le  mauvais  élat  de  la  plate 

De  celte  laçon,  il  est  plus  ralionuel  d'expliquer  ces 
des  érosions  superficielles  des  vaisseaux  ;  le  sang  en 
la  dyspnée  plus  ou  moins  marquée.  A  l'aulopsie,  ces 
fort  bien  échapper  h  l'observateur. 

Mais  la  cause  la  plus  fréquente  de  ces  bémorrhagi 
rinfeclion  de  la  plaie.  Elle  peut  se  présenter  sous 
diphtérie  ou  l'inflammation  phlegmoneuse. 

La  diphtérie  de  la  plaie  est  Tréqueute,  disent  les  autei 
l'opinion  de  Foltanek,  et  d'après  lui,  il  n'a  pas  vu  u 
trachéotomisés.  Dans  plusieurs  cas  où  la  plaie  prés 
diphlérilique,  les  cultures  ont  donné  constamment  des 
au  point  de  vue  de  la  présence  du  bacille  de  Lofller. 

Eu  étudiant  le  tableau  clinique  de  la  diphtérie  de 
arrive  à  la  conclusion  que  ce  qu'on  désigne  sous  le  i 
n'est  autre  chose  que  la  pourriture  d'hâpital. 

Dans  ces  conditions,  commedans  tous  les  processus  phi 
l'hëmorrhagie  est  due  à  des  érosions  vasculaires.  L'a 
13  cas.  Dans  deux  cas,  la  source  de  l'hémorrhagie  n'a  p 
pour  les  autres  cas,  le  tronc  innominé  a  élé  intéressé  5 
des  artères  thyroïdiennes  1  fois,  les  branches  de  l'ar 
inférieure  2  fois,  la  veine  thyroïdienne  supérieure  1  foi: 
dienne  inférieure  2  fois.  Enfin,  dans  2  cas,  l'hémorrhi 
par  l'envahissement  du  tronc  innominé  et  de  l'artère 
Heure  par  du  tiasu  de  granulation.  Sur  ce  nombre,  il  y 

Les  hémorrhagics  par  décubitus  de  ta  muqueuse  o 
canule  ont  élé  observées  7  fois.  Dans  4  cas,  qui  se  i 
mort,  on  trouva  une  ulcération  du  tronc  innominé.  Er 
rhagies  par  ulcération  et  lésions  de  la  muqueuse  Iraci 
guérison. 


*:- 
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Diphtérie  dmolant  l'angine  catarrhale  simple.  (Forms  of  true 
diphteria  whîch  simuiate  simple  catarrhal  aiigina),  par  H.  Koplik.  — 
N,  y.  med.  Journ.y  1892,  27  août,  p.  225.  —  Le  travail  considéra- 
ble de  Tauteur,  qui  ne  contient  pas  moins  de  37  observations  cliniques, 
chacune  accompagnée  de  recherches  bactériologiques  complètes  et  d'ex- 
périmenlation  sur  les  animaux,  est  destiné  àdémontrerle  polymorphisme 
clinique  de  la  diphtérie.  Dans  une  série  d  observations,  l'auteur  montre 
que  les  cultures  révèlent  l'existence  du  bacille  de  Lôfflerdans  des  angines 
en  apparence  simples,  catarrhales  ou  folliculaires,  inflammatoires  ou  pul- 
tacées,  tandis  que  dans  d'autres  cas  où  l'angine  revêt  soit  la  forme  précé- 
dente, soit  la  forme  à  fausses  membranes,  à  la  place  du  bacille  de  Loffler 
on  trouve  soit  des  streptocoques,  soit  des  bacilles  pseudo-diphtéritiques 
Et  pourtant,  cliniquement,  il  est  impossible  de  dire  dans  quelle  angine 
on  trouvera  le  bacille  de  Lôfiler,  et  dans  quelle  il  sera  remplacé  par 
le  streptocoque. 

L'auteur  conclut  donc  de  ses  recherches  qu'il  existe  des  angines  diph- 
tériliques,  qui^  tput  en  évoluant  sans  produire  de  fausses  membranes,  con- 
tiennent à  chaque  moment  de  leur  évolution  le  bacille  de  Lôffler  et  ressem- 
blent cliniqucmenl;  à  des  angines  simples.  Ceci  expliquerait  aussi  le  croup 
d'emblée  dont  on  trouvera  dans  le  texte  plusieurs  observations. 

Le  violet  de  môthyle  dans  la  diphtérie  (Ueber  Methylviolett  bei 
Diphtherie),  par  Janicke.  —  Tlierap.  Moricitsschr.y  1892,  no  7,  et 
Deut.  medic.  Zeit,f  1892,  no85,p.  992.—  L'auteur  s'était  tout  d'abord 
assuré  de  Taclion  bactéricide  du  violet  de  méthyle  sur  le  bacille  de 
Loffler.  Ainsi  ce  bacille  ne  pousse  plus  dans  du  bouillon  contenant  du 
bleu  de  méthyle  dans  une  proportion  de  1  pour  5  millions,  ni  sur  du 
sérum  additionné  de  1  pour  150000  de  bleu  de  méthyle.  Une  solution 
aqueuse  de  violet  de  méthyle  au  20000^  le  tue  au  bout  de  10  minutes 
elune  solution  au  1000^^  au  bout  d'une  minute. 

Le  traitement  consiste  donc  dans  le  badigeonnage  de  la  gorge  et  prin- 
cipalement des  plaques  avec  une  solution  de  violet  de  méthyle.  Il  faut 
recommencer  quand  la  coloration  bleue  commence  à  disparaître,  c'est-à-> 
dire  toutes  les  3  ou  5  heures.  Les  résultats  furent  très  satisfaisants  dans  les 
cas  traités  de  cette  façon. 

Pilocarpine  dans  le  croup.  (Ueber  die  Anwendung  von  Pilocarpin 
îi  Larynxcroup),  par  DEGLE.Wien.  mediz.  Presse,  1892,  n^  44, 
.1746.  —  L'auteur  rapporte  4  cas  de  diphtérie  grave  de  la  gorge  avec 

ui|j|!calions  laryngées,  traités  avec  succès  par  la  pilocarpine  sous  forme 
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d'une  potion  contenant  pour  120  gr.  d'infusion 
chlorhydrate  de  pilocarpiue. 

Pour  expliquer  celte  action  merveilleuse  de  U 
renvoie  aux  traités  de  pharmacologie  où  il  est  dit  q 
gère  l'activité  des  glandes  salivaires  et  de  la  peau 
des  glandes  bronchiques  et  muqueuses. 

Rubéole  suivie  de  rougeole.  (Ueber  eine  Ëpi( 
nacheinander  Tolgenden  Rotheln  und  Maseru),  par 
f.  Kinderheilk.,  1892,  Bd  XXXIV,  p.  147.  -  Trt 
rubéole  suivie  de  rougeole  que  l'auteur  a  observéi 
viennent  epcore  une  fois  plaider  en  fnvour  de  l'an 
CCS  deux  aiFections.  L'ordre  de  succession  de  ces  d 
les  enrants  observés  par  l'auleur  a  été  le  suivant  : 


C.     18     —     

Dans  lous  ces  cas,  ta  rubéole  était  des  plus  ne 
rougeoie,  et  il  ne  pouvait  Être  question  d'une  récidi 

L'auleur  attire  encore  l'allention  sur  une  fièvre 
gidiëre  qu'il  a  observée  dans  trois  cas,  et  qui,  tout  ( 
et  uo  peu  la  scarlatine,  doit  pourtant  être  séparée 

L'exanthème  débute  brusquement  par  de  la  fièvri 
La  tenipcialuro  nionlc  à  38i,i)-39'>,5  et  en  même 
principalement  le  troue  et  les  membres  supérieurs, 
membres  inférieurs  se  couvrent  d'une  rougeur  uni: 
reste  intacte.  La  coloration  rouge  de  la  peau  est 
taches  rouges  entre  lesquelles  on  n'aperçoii  presq 

La  fièvre  et  l'éruption  durent  de  I  à  4  jours.  L 
bon,  quelquefois  déjà  au  bout  de  24  heures,  et  li 
alors  à  se  lever.  La  gorge  reste  iniacie  ;  il  n'y  a  pas 
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Récidive  de  rougeole.  lEin  Fall  von  Masernrecidiv)  par  Streng. 
Deut.  med.  Woc/iensq/i.,  1892,  n»  48,  p.  1085.  —  L*auteur  rapporte  uq 
cas  de  récidive  de  rougeole  chez  une  fille  de  6  ans,  observé  dans  les  con- 
ditions suivantes  : 

L'enfant  fut  amenée  à  l'hôpital  en  pleine  éruption  de  rougeole  avec  une 
température  de  37o,7.  La  nature  de  Téruplion  fut  des  plus  manifestes  et 
le  diagnostic  ne  pouvait  être  mis  en  doute.  Les  jours  suivants,  la  tempé- 
rature devint  normale;  l'éruption  après  avoir  pâli  finit  par  disparaître,  et 
i'enfant  était  considérée  comme  guérie.  Mais  au  10^  jour  après  l'entrée 
de  la  malade,  la  température  monta  à  39'>,5,  et  deux  jours  après  l'enfant 
,fut  de  nouveau  couverte  d  une  éruption  rubéolique  bien  plus  intense  que 
Ja  première.  En  même  temps,  coryza  des  plus  intenses,  conjonctivite  vio- 
lente et  signes  de  catarrhes  bronchiques.  La  défervescence  critique  se 
lit  4  jours  après,  et  Tenfant  guérit  de  sa  seconde  rougeole  aussi  complè- 
tement que  de  sa  première. 
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Recueil  de  leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'enfance,  par  le 

D'"  André  Moussous.  (Steinheil,  éditeur,  Paris,  1893,  in-8o,  276  p.) 

Sous  ce  titre,  M.  Moussous,  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  des 
maladies  de  l'enfance  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  publie 
quatorze  leçons  dont  quelques-unes  sont  de  véritables  monographies  sur 
des  sujets  encore  peu  connus. 

La  première  est  consacrée  à  démontrer  l'utilité  de  l'enseignement  de 
la  pédiatrie  et  à  lui  assigner  la  place  qu'il  convient  dans  l'enseignement 
général  des  Facultés. 

Voici  les  sujets  traités  dans  les  autres  leçons  : 

Des  complications  ner causes  de  la  coqueluche  (2«  leçon). 

Erythèmes  infantiles  (3«  et  4«  leçons  ). 

Maladie  dé  Friedreich  (ô®  et  6»  leçons). 

De  l'urticaire  chez  les  enfants  (7©  leçon). 

De  la  rubéole  chez  les  enfants  (8«  leçon). 

De  la  néphrite  scarlatineuse  chronique  (9e  leçon). 

De  la  méningo-encéphalite  chronique  chez  les  enfants  (10^  et 

»  leçons). 

)e  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants  (12«  et  13^  leçons). 
3es  adénopathies  chez  les  rougeoleux  (14«  leçon), 
e  qui  fera  pour  le  pédiatre  l'intérêt  de  ce  recueil,  c'est  qu'on  y  trouve, 
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nous  le  rétiélons,  de  véritables  moDOgrapbîes  sui 
cui'S  ;  telles  par  exemple,  les  leçons  consaci'ées  à 
chronique  des  enfaols,  maladie  que  l'auleur  cou: 
infantile  ile  la  paralysie  générale  de  l'adulte.  L 
encore  par  la  clarté  et  l'élégance  de  l'exposition. 

Manael  de  pathologie  et  de  clinique  méd 
le  D'  PiERRE-J.  Mercier.  Paris,  Steinheil,  18Î 

Ce  livre  est  un  exposé  succinct  de  la  patholo: 
utilisé  les  nouvelles  acquisitions  de  la  pédiatrie, 
très  sunisammejit  développée,  et  on  y  Iroitvera  u 
qui  complété  utilement  la  partie  didactique. 


OUVRAGES  liECUS 

Leçons  cliniques  sar  les  maladies  des  en 

général  de  Montpellier  (1889-1892),  par  le  D''  L 
fessenr  â  la  Faculté  de  médecine.  —  Appareil  dti 
toire.  Appareil  circulatoire.  Appareil  nerveux.  Ap 
et  organes  des  sens.  Appareil  génilo-urinaire. 
Paris,  G.  Masson,  éditeur.  1  vot.  in-8°,  6  Tran 

NOUVELLES 

On  nous  annonce  la  Toodation,  àAnislerdani,  d 
Néerlandaise,  due  à  l'initiative  du  D^  Voûte,  et 
par  an  ;  nous  publierons  les  communications  les  ] 

La  plupart  des  grandes  capitales  possèdent  m; 
pédiatrie;  nous  espérons  que  Paris  ne  restera  p 
tentatives  déjà  laites  par  quelques-uns  de  nos  roai 
d'une  réunion  périodique  de  médecins  d'enrant 
fondation  déflniltve. 


ERRATDM 

Page  H.  Index  bibliographique,  au  heu  de 
lire  :  Ch.  RiCHAfit. 
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Sur  l'albuminurie  dans  la  malaria  inf^uitile,  par  ClemeiNte 
Ferreira,  chef  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à  la  Policlinique 
de  Rio-Janeiro. 

La  malaria,  qui  sans  conteste  constitué  le  trait  saillant  et 
constant  de  la  pathologie  dans  cette  ville,  compromet  d'une 
façon  si  variée  les  différents  appareils  organiques,  trouble 
de  tant  de  manières  les  diverses  pièces  de  l'économie,- qu'il 
devient  assez  souvent  difficile  de  résoudre  la  question  de 
savoir  si  la  maladie  ou  le  syndrome  qu'on  a  devant  les  yeux 
est  une  affection  autonome  ou  le  résultat  de  Tinfluence  de 
l'infection  paludéenne,  qui  se  déguise  sous  le  masque  de  Tun 
ou  de  l'autre  tableau  phénoménologique. 

On  sait  depuis  longtemps  que  le  germe  paludéen  porte 
parfois  sur  l'appareil  rénal  et  dans  les  fièvres  pernicieuses 
l'oligurie  et  l'albuminurie  ont  été  observées  dans  plusieurs 
cas.  Cependant  il  semble  que  l'on  n'a  pas  encore  mis  en 
évidence  la  fréquence  des  déterminations  rénales  de  l'infec- 
tion malarienne,  et-,  que  je  sache,  le  travail  de  Mossé  pré- 
senté en  1889  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  constitue 
la  première  et  jusqu'à  ce  jour  la  seule  étude  d'ensemble  sur 
cet  important  sujet. 

L'observation  soigneuse  des  différents  faits  cliniques 
recueillis  dans  ma  clientèle  privée  et  des  cas  présentés 
dans  le  service  des  maladies  des  enfants  à  la  Policlini- 
que, où  j'exerce  les  fonctions  de  chef  de  clinique,  m'au- 
torise à  conclure  que  les  troubles  des  fonctions  rénales 
dans  rimpaludisme  sont  beaucoup  plus  communs  qu'on  ne 
serait  tenté  de  croire,  et  que  l'albuminurie  particulièrement 
*.st  un  symptôme  nombre  de  fois  observé  dans  la  clinique 
nfantile. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  formes  fébriles  de  l'in- 
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fectioa  malarienoe  qu'on  reacontre  ralb 
expression  de  Tinflueiice  du  {^erme  palustr 
Dément  du  filtre  rénal  ;  dans  l'impaludisme 
la  malaria  latente,  il  n'est  pas  rare  que  I'od 
rition  d'une  albuminurie  plus  ou  moins 
passe  dans  plusieurs  cas  inaperçue  qja 
prise  comme  l'expression  d'un  processus  d 
et  comme  un  symptôme  important  de  la  n: 

Dans  le  service  de  la  Policlinique,  dirig 
corvo,  nous  avons  rencontré  fréquemment  1 
une  grande  série  d'analyses  que  nous  avo 
ment  pratiquées.  Cherchant  à  étudier  les  df 
entr.ilnés  par  la  malaria,  nous  avons  fai 
différents  examens  chez  plusieurs  paludéei 
toujours  le  principal  contingent  des  malade 
le  service.  Comme  conclusion  sur  le  de 
avec  lequel  S6  présentent  les  différents  t 
tions  rénales  dans  la  malaria,  nous  avons 
rainurie  représente  le  trouble  le  plus  comm 
viennent  en  deuxième  place  la  polyurie  sim; 
place  la  glycosurie,  qui  constitue  mêm 
exceptionue!,  d'après  ce  qu'on  peut  cou 
observation. 

Ce  qui  est  intéressant,  c'est  qu'il  n'est  pi 
minurie  s'accompagne  d'œdènie  de  la  figui 
inférieurs,  simulant  assez  ce  qu'on  remafqi 
de  Bright. 

Du  reste,  nul  doute  que  très  souvent  éc 
processus  de  néphrite  et  dans  le  table! 
infectieuses  la  néphrite  raalarienne  occuf 
lante. 

Mais  avant  que  cela  ait  lieu,  l'urine  sa 
longtemps  très  riche  en  albumine,  il  arr 
que  l'albuminurie  disparait  et  se  montre 
aucune  régularité,  dans  les  cas  où  l'infecti 
on,  lorsque  la  malaria  se  dénonce  d'une  fi 
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par  des  accès  d'hyperthermie,  le  chiffre  d'albumine  est  paral- 
lèle aux  exacerbations  thermiques,  montant  pendant  les 
excursions  de  la  température  et  décroissant  ou  voire  dispa- 
raissant dans  les  intervalles  d'apyrexie. 

L'an  passé  j'ai  eu  l'occasion  d'obsorvcr  chez  deux  garçons  des  phéno- 
mènes d'infection  malarienne  se  dénonçant  par  de  Talbuminurie,  par  de 
rœdème  de  la  figure  et  des  membres.  Chez  l'un  il  y  avait  de  la  lièvre  qui 
se  présentait  sous  le  type  intermittent,  et  Talbuminurie  se  montrait  à  l'oc- 
casion des  paroxymcs  thermiques.  L'enfant  présentait  un  degré  marqué 
d'œdème  de  la  figure,  des  mains  et  des  pieds  ;  il  n'y  avait  pas  d'œdème 
viscéral  ni  de  dyspnée  urémique.  Les  urines,  bien  que  diminuées,  n'étaient 
pas  trop  réduites  et  ne  présentaient  point  de  coloration  marquée. 

Grâce  à  l'intervention' par  le  traitement  quiniquc  el  par  les  injections 
de  caféine,  auxquelles  on  eut  recours  soit  comme  diurétique,  soit  en 
tant  que  tonique  du  cœur,  l'énergie  contractile  du  myocarde  étaut 
aflaiblie,  les  phénomènes  rénaux  allèrent  en  se  modifiant  aussi  bien  que 
rœdème,  de  façon  qu'au  bout  de  15  jours  la  guérison  était  complète. 

Ce  garçon  a  ét(^  amené  à  nouveau  dans  le  service  deux  mois  plus  tard, 
et  l'amélioration  se  maintenait. 

Chez  un  autre  malade,  âgé  de  3  ans,  les  choses  se  montrèrent  encore 
d'une  façon  plus  curieuse. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  garçon,  employé  chez  un  marchand  de  charbon, 
lequel,  remarquant  que  sa  figure  se  présentait  enflée,  le  gonflement  enva- 
hissant ensuite  les  membres  inférieurs  et  supérieurs,  trouva  prudent 
d'avoir  recours  aux  services  médicaux  distribués  à  la  Policlinique.  Quand 
e  Texaminaî,  il  existait  un  œiè  me  marqué  des  paupières,  de  la  figure,  di  s 
jambes  et  des  pieds.  Le  malade  se  plaignait  de  quelque  essoufflemeiit 
lorsqu'il  marchait.  Il  y  avait  état  saburral  prononcé  et  inappétence,  qui 
dataient  d'assez  longtemps.  L'exploration  m'a  permis  de  reconnaître  que 
le  foie  se  trouvait  un  peu  volumineux.  Pas  d'œdème  pulmonaire;  les 
battements  cardiaqiies  étaient  fréquents  et  violents.  Bruit  de  galop. 

Les  urines  n'étaient  pas  foncées,  el  l'analyse,  soigneusement  pratiquée 
pendant  la  visite,  démontra  l'absence  d'albumine  et  de  peptones;  il  y 
avait  oligurie.  Malgré  l'absence  de  ce  symptôme  dans  le  moment,  en  rai- 
son des  autres  phénomènes  significatifs  que  le  malade  présentait  et  de  la 
donnée  importante  que  ce  garçon  avait  souffert,  un  an  auparavant,  d'après 
ce  qui  m'a  été  rapporté,  d'accidents  paludéens  francs,  je  fus  porté  à 
croire  qu'il  s'agissait  d'une  infection  malàrienne  latente,  se  dénonçant 
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par  des  phénomènes  rénaux  caraulérisés  par  de  l'oligu 
Durie  inicrmilteatc.  Je  lui  recommandai  de  relourner 
lendemain;  l'examen  urologique  pratiqué  alors  démonl 
chiifre  élevé  d'atburaJne. 

J'ai  prescrit  un  purgalir  de  calomel  dans  le  but  de 
gestion  hépatique  et  des  doses  vaillantes  de  bichlorh; 
à  preadru  après  l'eiïet  purgaiir.  Deux  jours  après,  j'ai 
l'œdëme  était  déjù  altéoué;  l'albuminurie  existait  enc 
montrait  moins  salturrale  et  ra|>pélit  était  plus  actir.  J 
nouvelles  doses  de  chlorhydrate  de  quinine.  Au  bo 
l'œdËmc  s'était  reduit  à  des  proportions  insignillanles; 
auage  d'albumine.  Appétit  augmrMilé. 

Grâce  exclusivement  à  la  médication  quinique,  Vœi 
tout  à  fait  dissipé  an  bout  de  dix  jours,  et  les  urines  se  I 
Icment  normales.  L'appélit  était  excellent,  le  l'oie  avait 
normal  et  les  Torccs  revenaient  rapidement. 

J'ai  vu  quelques  jours  après  ce  gaif-on  vaquant  à  ses 
rison  était  complëlc. 

Cette  année,  s'est  présenté  dans  le  service  un  enfanl 
avait  été  atteini  depuis  un  mois  d'accès  de  lièvre,  qui 
irrégulièrement.  L'enfant  s'était  affaililie  et  montrait  ' 
blafarde.  Uu  œdème  d'abord  borné  à  la  ligure  avait  pro 
les  mains,  les  pieds,  les  jambes  et  le  tronc.  Lors  de  la 
un  œdème  du  visage,  des  paupièi-es,  des  parois  du  ventr 
pieds  el  des  mains.  L'examen  des  urines  démontra 
grande  quantité  d'albumine;  les  urines  étaient  rares.  I. 
mométiique  a  dénoncé  une  température  de  38°,5.  La  rat 
et  le  foie  aussi.  Le  ventre  ballunné.  La  langue  saburral 
L'enfant  se  montrait  abattu;  prostration  marquée  des  f 

Par  l'auscultation  on  a  constaté  le  bruit  de  galop. 

Après  avoir  provoqué  des  déjections  franches  au  n 
nous  avons  administré  le  chlorhydrate  de  quinine  à  de: 
L'amélioration  s'est  produite  promplement;  l'albun 
décroissant  au  l'ur  el  à  mesure  que  la  température 
et  que  le  foie  et  la  rate  reprenaient  leur  volume  | 
conliuualion  de  ta  médication  quinique,  sans  l'intervenl 
médicament,  a  lait  dis'paraitre  délînilivement  l'albu 
soni  devenues  normales.  L'œdème  s'est  amendé  peu  à  i 
raîire  d'une  façon  complète.  L'appétit  a  reparu,  les 
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graduellement,  el  au  bout  de  quinze  jours  la  guérisoo  était  parfaitement 
établie. 

Je  pourrais  rapporter  plusieurs  faits  pareils  à  Tappui  de 
la  fréquence  des  déterminations  rénales  de  Timpaludisme. 
La  clinique  journalière  nous  procure  des  occasions  nom- 
breuses d'observer  des  cas  de  ce  genre,  et  je  crois  que 
plusieurs  confrères  sont  d'accord  avec  moi  à  l'égard  de  cette 
particularité. 

Ce  que  je  viens  d'exposer  suffit  pour  mettre  en  relief  la 
fréquence  extrême  de  l'albuminurie  dans  la  malaria  fébrile 
ou  apyrétique  chez  les  enfants,  et  pour  laisser  hors  de  doute 
qu'assez  souvent  le  tableau  phénoménal  peut  être  assez 
analogue  à  celui  d'une  néphrite  diffuse,  pouvant  cependant 
être  promptement  enraye  au  moyen  d'une  thérapeutique 
anti-malarienne,  qui  doit  être  employée  sans  perte  de  temps. 

Ce  qui  ressort  encore  des  considérations  cliniques  qui 
précèdent,  c'est  que  l'albuminurie  constitue  un  symptôme 
si  fréquent  dans  les  diverses  infections  et  si  communément 
observé  dans  les  fièvres  palustres  simples  et  pernicieuses, 
qu'on  ne  doit  pas  lui  attacher  une  grande  valeur  seméiolo- 
gique.  Nous  n'avons  pas  le  droit,  comme  clinicien  judicieux, 
d'asseoir  sur  ce  signe-un  diagnostic  suret  ferme.  Ici,  comme 
dans  tous  les  cas,  se  vérifie  l'exactitude  irréparable  de 
Taphorisme  :  signum  iinum  signum  nullum. 


Des  lésions  tuberculeuses  du  bulbe  osseux  dans  la  tu- 
meur blanche  du  genou,  chez  l'enfant,  par  le  Dr  Aldibert, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  tumeur  blanche  du  genou,  comme  toutes  les  arthrites 
tuberculeuses,  a  le  plus  souvent  sinon  toujours,  chez  l'en- 
fant du  moins,  une  origine  osseuse.  C'est  Tépiphyse  qui  est 
le  siège  de  prédilection  des  colonies  bacillaires  ;  c'est  là  où 
elles  éclosent  tout  d'abord  et  où  elles  se  développent  avec 
le  plus  de  prospérité.  Chez  lui,  grâce  aux  observations  d'Ol- 
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lier,  de  Bœckel,  de  Lucas-Championnière,  la  résection  du 
genou  a  pris  place  dans  la  pratique  chirurgicale  courante, 
parallèlement  au  traitement  non  sanglant,  chacune  de  ces 
deux  méthodes  ayant  ses  indications  spéciales.  Les  mêmes 
auteurs  ont  aussi  insisté  sur  la  nécessité  absolue  de  con- 
server les  cartilages  conjugaux  du  fémur  et  du  tibia,  carti- 
lages essentiellement  fertiles,  principal  centre  d'accroisse- 
ment du  membre  inférieur;  ils  ont  montré  que  la  résection 
intra-épiphysaire  était  seule  autorisée,  si  Ton  voulait  éviter 
un  énorme  raccourcissement.  Tous  ces  faits  sont  classiques 
et  nous  ne  nous  y  arrêtons  pas.  Nous  voulons  seulement 
attirer  l'attention  sur  l^s  lésions  tuberculeuses  du  bulbe  de 
Tos;  nous  désirons  montrer  qu'à  côté  des  altérations  spéci- 
fiques de  Tépiphyse,  il  peut  en  exister  de  non  moins  accen- 
tuées et  non  moins  étendues  dans  la  partie  bulbaire  de  la 
diaphyse.  Ce  point  a  son  importance  au  point  de  vue  théra- 
peutique; il  nécessite,  en  effet,  une  intervention  chirurgi- 
cale spéciale,  puisqu'il  faut  atteindre  la  diaphyse  tout  en 
respectant  le  cartilage  conjugal.  Nous  nous  appuierons  sur 
quatre  pièces  que  nous  avons  pu  examiner  dans  le  service 
de  notre  excellent  maître,  M.  de  Saint-Germain,  pendant 
que  nous  avions  l'honneur  d'être  son  interne;  elles  .pro- 
viennent de  quatre  amputations  de  cuisse  qui  ont  été  ren 
dues  nécessaires  par  les  désordres  étendus  des  parties 
molles,  des  os  eux-mêmes  ou  par  l'aggravation  de  l'état  gé- 
néral. Nous  laisserons  dans  l'ombre  la  partie  clinique  de 
ces  cas,  qui  offre  peu  d'intérêt,  pour  nous  occuper  exclu- 
sivement des  lésions  anatorniques. 

Observation  I.  —  Fernande.T...,3  ansel  demi,  entre  le  6  août  1889, 
dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain,  avec  une  tumeur  blanche  du 
genou,  qui  a  débuté  il  y  a  quatre  mois.  Jambe  fléchie;"  synoviale  1res 
distendue  avec  fausse  fluctuation;  condyles  internes  hypertrophiés  et 
douloureux  à  la  pression.  Après  le  redressement  de  la  jambe  par  l'exton- 
sion  continue  et  l'application  de  raies  de  feu,  l'enfant  sort  très  améliorée 
et  immobilisée  dans  un  appareil  silicate. 

Elle  revient,  avec  une  rechute,  le  15  novembre  :  nouvelle  appUcatioD 


k. 
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de  raies  do  feu,  mais  la  mère  enlève  soq  enfant.  Elle  la  ramène  le  5  dé- 
cembre dans  un  état  déplorable.  Deux  abcès  se  sont  formés  et  ouverts, 
Tun  en  dehors,  l'autre  dans  le  creux  poplité  avec  fusée  lointaine  entre 
les  muscles  du  mollet.  Douleurs  très  vives,  cris  continus,  insomnie,  tem* 
pérature  vespérale  très  élevée. 

En  présence  de  l'aggravation  des  symptômes  généraux,  de  l'étendue 
des  abcès  péri-articulaires,  on  ne  peut  songer  qu'à  une  amputation  de 
cuisse,  que  Ton  pratique,  le  10  janvier,  en  plein  tissus  sains.  Réunion 
par  première  intention. 

Examen  anatomique,  —  Abcès  sous-cutané  du  volume  d'une  noix 
au  niveau  du  condyle  interne  fémoral,  extra-articulaire.  L'abcès  du  creux 
poplité  se  prolonge  entre  les  deux  couches  musculaires  de  la  jambe, 
jusque  vers  le  tiers  inférieur.  Fistule  au  niveau  de  la  tubérosité  externe 
du  tibia,  qui  conduit  sur  le  périoste  épaissi,  infiltré  de  granulations 
tuberculeuses,  sans  que  Tos  soit  à  nu.  Seconde  fistule  au  niveau  du  con- 
dyle externe  du  fémur,  se  dirigeant  vers  la  rotule  qu'elle  n'atteint  pas. 

Synoviale  bourrée  de  fongosités,  couvrant  complètement  les  os  et 
dépassant  les  limites  de  la  séreuse  au  niveau  du  cul-de-sac  sous- 
tricipital. 

Rotule  :  large  ulcération  du  cartilage;  os  mou,  friable,  facilement 
coupé  au  couteau. 

Fémur  :  Le  cartilage  articulaire,  partout  criblé  de  petites  mais  pro- 
fondes érosions,  a  même  disparu  sur  une  partie  du  condyle  externe.  Une 
coupe  verticale  et  transversale  montre  qu'à  ce  niveau  l'épiphyse  est  plus 
rouge,  plus  molle  et  se  laisse  facilement  déprimer  par  Tongle.  Le  bulbe 
présente  des  altérations  analogues,  en  dehors,  sur  un  point  limité.  Le 
cartilage  conjugal,  paraît  normal,  mais  une  faible  traction  suflit  pour 
produire  son  décollement. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  se  trouvent  sur  le  tibia,  où  Ton 
constate  d'abord  quelques  érosions  du  cartilage  articulaire,  vascularisé,  au 
niveau  de  la  tubérosité  interne  sans  altération  osseuse  sous-jacente.  Une 
coupe  verticale  et  transversale  montre  les  modifications  pathologiques 
centrales.  Dans  l'épiphyse,  à  la  partie  externe  et  voisine  du  cartilage 
conjugal,  on  voit  une  petite  caverne  osseuse  du  volume  d'un  grain  de 
maïs  (1,  fig.  I);  cette  excavation,  remplie  de  fongosités,  s'ouvre  dans 
l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure,  elle  empiète,  d'un  autre  côlé, 
sur  le  cartilage  de  conjugaison  (2,  fig.  1)  qui  a  été  rongé  et  détruit  en  ce 
point;  un  tissu  jaunâtre  et  peu  consistant  Tenloure  sur  une  étendue  de 
quelques  millimètres.  Le  reste  de  l'épiphyse  paraît  sain. 
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■  Dans  le  Imlbe,  conligiiS  à  la  liision  précpdenle,  il  est  fa 
(]ucr  une  lâche  jniin^LiT,  f;rossfî  comme  une  pièce  di 
(3,  lig.  I);  elle  aiTÎve  an  contact  flii  carlilage  diapliyso' 
n'csl  sojiarfe  d'iin  aiilre  côtS  dit  péiiosle  qtie  par  une 
lissti  compact.  A.  son  niveau,  l'os,  d'unn  coloration  jaune 
condensé  et  très  indurâ;  tout  autour,  (existe  une  zone  d'o3t 
qnt  permet  de  légftremeni  mobiliser  ce  noyan,  ce  luiiercut 
séi|iiestre.  Diins  les  autres  points,  le  tissu  spongieux  est 
moelle  ronge,  emljryonnaii-c.  Le  cartilage  de  conjngaisi 
ent'^orc  ici,  sous  l'inllucnce  de  la  moindre  traction,  entr 
(les  parcelles  osseuses  (véritalde  fracture  préépiph;-saire). 
L'articulation  pé  ronéo -tibia  le  supérieure  est  envaiiie  par 
le  péroné  est  normal. 


Obs.  I.  —  Fio.  1. 
Tibia.  Coupe  verticale  et  ti 
(Segment  ant.j 


Condyle  ext.  di 
Coupe  Tertio,  et  ai 


Obsëuvation  n.  —  Marins  V...,  U  ans,  entre  le  1£ 
dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain.  Début  de  la  tum 
1885;  l'année  suivante,  il  vient,  dans  le  même  service,  a 
au  niveau  de  la  tubcrosité  aniérienre  du  ^tibia;  on  lui  fait 
son  plateau  tibial.  Après  une  assez  longue  amélioration, 
garde  le  lit  depuis  trois  mois. 

Flexion  permanente  de  la  jambe  sur  la  cuisse  avec  subluxi 
du  libia.  Synoviale  peu  distendue.  Fistule  au  niveau  de  la  I 
fleure  qui  conduit  sur  los  dénudé.  Douleurs  vives  an  nivea 
externes  qui  sont  notablement  augmentés  de  volume.  Tents 
sèment  sons  le  chloroforme;  la  rectitude  n'est  complëtei 
immobilisation  dans  un  plâtre. 

L'état  général  s'aggrave  :  lièvre  vespérale  entre  38° ,5  et 
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Douleurs  locales  spontanées  vives;  apparition  d*un  vaste  abcès  à  la  partie 
externe  qui  remonte  jusqu'à  plus  de  dix  centimètres  sur  la  cuisse.  M.  de 
Saint-Germain  pratique  alors,  le  9  décembre,  l'amputation  de  la  cuisse  à 
la  partie  moyenne.  Le  lambeau  antérieur  contient  un  diverlicule  de  l'abcès, 
qui  est  soigneusement  disséqué  et  enlevé.  Réunion  par  première  inten- 
tion, sans  accidents. 

Examen  des  pièces.  —  Nombreux  abcès  périarliculaires  :  l'un  siège 
à  la  partie  externe  de  la  cuisse  (c'est  celui  qui  remontait  dans  le  lambeau 
antérieur)  ;  un  autre,  composé  de  plusieurs  pocbes,  est  situé  en  avant  du 
tibia;  un  autre  enfin,  plus  volumineux,  occupe  le  creux  poplité  où  exis- 
tent aussi  de  nombreux  ganglions  caséeux.  Atrophie  très  prononcée  de 
tous  les  muscles  de  la  cuisse,  pâles  et  décolorés  (le  couturier  n^esl  pas 
plus  large  qu'un  ruban  de  fil).  La  même  atrophie  porte  sur  les  vaisseaux 
et  latémorale,  au  point  de  section,  a  le  volume  d'une  radiale  d'adulte. 

L'articulation  ne  contient  ni  pus,  ni  liquide;  la  synoviale  est  mécon- 
naissable, fibreuse  et  cireuse.  Des  adlvérences  assez  solides  unissent  le 
tibia  et  le  fémur  ;  en  essayant  de  les  rompre,  on  entraîne  des  parcelles 
osseuses. 

Sur  le  fémur,  les  cartilages  articulaires  oui  complètement  disparu  au 
niveau  de  la  partie  postéro-inférieure  des  condyles  et  laissent  à  nu  une 
surface  osseuse  granitée,  jaunâtre,  de  consistance  normale.  En  pratiquant 
une  série  de  coupes  verticales  antéro-postérieures  on  voit,  pour  le  con- 
dyle  interne,  une  grande  caverne,  dans  l'épiphyse,  d'où  s'échappent  des 
fongosités  ;  la  diaphyse  est  normale  en  apparence. 

Lecondyle  externe- (fig.  2)  présente  au  contraire  des  lésions  plus  inté- 
ressantes ;  outre  la  disparition  du  cartilage  articulaire,  à  la  partie  pos- 
térieure (1,  fig.  2),  il  y  a  dans  l'épiphyse,  à  la  partie  antérieure,  une  tache 
jaunâtre,  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes,  avec  infiltration  puru- 
lente, au  niveau  de  laquelle  l'extrémité  du  doigt  s'enfonce  avec  la  plus 
gran(lefacilité(2,  fig.  2). 

Dans  le  bulbe,  un  peu  au-dessus  du  cartilage  diaphyso-épiphysaire, 
existe  une  caverne,  de  la  grosseur  d'une  noisette  (3,  fig.  2)  ;  cette  exca- 
vation, sous-chondrale,  est  pleine  de  fongosités  et  tapissée  par  une  men- 
brane  rougeàtre  sur  laquelle  il  est  possible  de  distinguer  des  granula- 
*'"ns  grises.  Elle  arrive  presque  au  contact  du  cartilage  articulaire,  qui 

'6  niveau  est  aminci,  vascularisé,  légèrement  érodé  et  se  décolle  avec 

plus  grande  facilité. 

Enfin,  une  coupe  verticale  intercondylienne  montre  encore  dans  le  bulbe 

foyer  de  carie,  arrivant  à  un  demi-centimètre  du  cartilage  conjugal  sain. 
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Le  tibia  est  aussi  Lrès  altéré,  mais  l'interpréta 
délicate,  à  cause  de  l'évidemeot  antérieur  qu'a  à 
supérieure.  Nous  dirons  seulement  qu'on  y  coosli 
totale  des  cartilages  articulaires  ;  que  l'épiphyse  pr 
creusées  en  plein  tissu,  d'origine  manifeste  meut  b 
enfin  offre,  elle  aussi,  une  caverne,  grosse  coran 
périoËle  par  une  mince  lame  compacte  de  nom 
Ajoutons  que  le  cartilage  conjugal  a  disparu  p 
qu'on  n'en  trouve  que  quelques  vestiges  à  la  pai 
lésions  bulbaires  ei  conjugales  peuvent  être  mise 
tage  antérieur,  nous  n'insistons  pas. 

Observation  III,  —  M...  Jean,  10  ans,  enir 
le  service  de  H.  de  Saint-G-rmain.  Début  de  la  I 
en  1886,  traitée  par  l'immobilisation  avec  rai 
notable  de  son  état  depuis  deux  mois. 

Membre  inférieur  en  extension;  genou  tuméll 
partie  médiane  antérieure  qui  cj)nduit  sur  la  roti 
culaire.  Synoviale  épaissie,  peu  tendue;  pas  de 
osseusesvolumtneuses.douloureusésà  la  pression, 
même  limités,  impossibles. 

Le  21  janvier,  on  essaie  de  faire  la  résection  i 
présente  des  lésions  si  lointaines  et  nécessite  une 
l'on  est  obligé  de  terminer  par  une  amputation  c 
accidents  : 

Examen  des  pièces.  —  Les  parties  molles  pi 
lent  pas  de  lésions  bacillaires  :  sauf  à  la  partie  c 
trouve  un  petit  abcès  caséeux.  La  synoviale  es 
avec  une  petite  quantité  de  pus  caséeux. 

La  rotule  profondément  altérée  offre  une  lai 
admettant  le  bout  du  petit  doigt  et  permettant  d' 
l'article.  Elle  est  malade  dans  sa  totalité  et  ne  o 
noyau  tuberculeux,  en  voie  de  caséification  et  d' 

Les  cartilages  articulaires  du  fémur  ont  dispan 
du  condyle  interne  :  l'os  est  partout  grenu  et  re 

Sur  une  coupe  verticale  et  transversale  on  rei 
au  niveau  de  chaque  condyle,  deux  noyaux,  ( 
grain  de  café,  arrivant  jusqu'à  la  surface  artici 
d'une  ostéite  condensante  très  accentuée  et  si 
rarétîëe. 
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Le  cartilage  conjugal  est  un  peu  aminci,  mais  non  vascularisé. 

Dans  le  bulbe,  existent  deux  larges  taches,  tranchant  par  leur  couleur 
grisâtre  sur  le  fond  rouge  sombre  du  reste  de  la  diaphyse;  elle  remontent 
toutes  les  deux  un  peu  au-dessus  de  la*  base  des  condyles  et  se  trouvent 
séparées  du  cartilage  diaphyso-épiphysaire  par  une  étendue  d'un  centi- 
mètre environ.  A  leur  niveau,  le  tissu  osseux  est  légèrement  condensé, 
tandis  que  celui  qui  les  entoure  est  le  siège  d'une  ostéite  rarélQante  très 
nette.  Des  coupes  successives,  antéro-postérieures,  montrent  que  ces 
taches  représentent  la  section  de  deux  noyaux  tuberculeux,  plongés  au 
milieu  du  bulbe. 

Outre  ces  lésions,  on  constate  un  amincissement  marqué  du  tissu 
compact  diaphysaire  et  des  altérations  mélangées  lie  de  vin,  graisseuses 
et  gélatiniformes  de  la  moelle  qui  remontent  très  loin  dans  le  canal 
médullaire. 

Le  tibia  est  moins  malade  :  on  trouve  cependant,  au  centre  de  Tépi- 
physe,  un  point  qui  a  tous  les  aspects  de  la  carie.  Le  tissu  spongieux 
bulbaire  un  peu  raréfié^  ne  présente  aucun  point  ramolli,  aucun  séquestre 
CD  voie  de  formation.  A  l'extrémité  du  canal  médullaire  s'est  creusée  aux 
dépens  du  tissu  osseux,  une  cavité,  grosse  comme  un  haricot,  et  remplie 
de  fongosités  analogues  à  du  frai  de  grenouille. 

Articulation  tîbio-péronéale  supérieure  et  péroné  normaux. 

Observation  IV.  —  P...,  Louise,  6  ans  et  demi,  entre  le  22  mars  1889, 
dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain. 

Début  de  la  tumeur  blanche  à  la  tin  de  1887,  traitée  par  la  révulsion 
et  rinomobilisation.  Aggravation  notable  depuis  un  mois. 

Jambe  fléchie  sur  la  cuisse;  genou  très  volumineux  dévié  en  valgus; 
articulation  distendue  avec  fausse  fluctuation.  Extrémités  osseuses  hyper- 
trophiées, surtout  au  niveau  du  condyle  interne  du  tibia,  et  très  doulou- 
reuses à  la  pression.  Mouvements  absolument  limités  par  la  douleur 
qu'ils  provoquent.  Fièvre  vespérale,  perte  de  l'appétit  ;  repos  au  lit  néces- 
saire depuis  deux  mois. 

Le  26  mars,  amputation  de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne,  en  plein 
tissu  sain.  Guérison  par  première  intention. 

Exàmen  des  pièces.  —  Parties  molles  sus-aponévrotiques,  saines; 
au-dfcssous  de  l'aponévrose,  on  tombe  sur  deux  abcès  peu  volumineux 
ontact  avec  le  condyle  externe  du  fémur;  il  en  existe  un  troisième, 
^  dans  le  creux  poplité. 

.'ticulation  remplie  de  fongosités,  qui  ont  même  dépassé  le  cul-de-sac 
J-tricipital  ;  le  muscle  est  envahi,  dans  ses  parties  profondes,  par  les 
*rats  tuberculeux. 
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Les  cartilages  articulaires  du  Tëmur  présent 
superficielles  plus  marquées  en  dehors.  Sur  une  c 
versale  on  peut  constater  dans  l'épiphysc,  au  nive 
un  point  carie,  presque  Eous-chon<)ral  ;  et  dans 
même  condyle,  un  second  point  de  carie  manifeste, 
du  cartilage  conjugal.  L'os,  en  eflet,  d  ce  nivcai 
l'ongle  y  pénètre  facilement  en  écrasant  des  Irabe 

Le  tibia  oll're,  daus  son  èpiphy^e,  une  pelil 
haricot,  qui  communique  avec  l'ariiculation,  d'oii 
se  continuant  avoc  celles  de  la  synoviale.  Le  bi 
atteint  de  lésions  spi'ciliques. 

Le  péroné  et  l'articulation  pêronéo-tibiale  supé 

Comme  on  le  voit,  noua  avons  trou 
pièces,  soit  du  côté  du  fémur,  soit  du  côté  i 
tuberculeuses  assez  avancées  au  niveau  i 
tera  peut-être  que  nous  avons  eu  affaire  à 
blanches,  dans  lesquelles  le  bacille  a  i 
développer  en  colonies  lointaines;  non 
remarquer  que  si  dans  deux  cas  l'affe( 
4  ans,  dans  les  autres  elle  ne  remontait 
et  môme  neuf  mois  pour  le  premier.  Loir 
la  pensée  de  prétendre  que  ces  altérations 
nous  croyons  cependant  qu'on  les  constî 
ment  qu'on  ne  le  pense,  si  l'on  s'astreini 
tranches  verticales  minces  dans  le  sen 
soit  antéro-postérieur. 

Ces  lésions  bulbaires  revêtent  toutes  1 
prendre  la  tuberculose  osseuse  et  nous  r 
observations  le  tubercule  soit  enkysté, 
carie.  Cela,  du  reste,  offre  peu  d'intérêt: 
remarquer  qu'elles  peuvent  être  aussi 
étendues  que  celles  de  l'épiphyse.  Dans 
vation,  nous  voyons  une  toute  petite  cav 
un  gros  tubercule  infiltré  dans  la  diaphys 
le  condyle  externe  du  fémur  nous  prés 
carié  dans  l'épiphyse  et  une  caverne  du 
sette  dans  le  bulbe;  le  troisième  cas  nous 
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altérations  aussi  larges  dans  la  diaphyse  fémorale  que  dans 
l'épiphyse.  Nous  ne  voulons  pas  dire  que  les  modifications 
pathologiques  de  l'extrémité  de  la  diaphyse  soient  toujours 
aussi  accentuées  et  qu'elles  l'emportent  même  au  point  de 
vue  de  la  fréquence  ou  de  l'étendue  sur  celles  de  Tépiphyse  ; 
loia  de  là,  celles-ci  sont  toujours  prédominantes,  dans  leur 
ensemble.  Nous  avons  feulement  voulu  montrer,  par  cette 
comparaison,  Timportance  de  ces  foyers  bulbaires. 

Peut-on  les  diagnostiquer?  ces  lésions  centrales  se  mani- 
festent-elles par  des  signes  physiques  ou  fonctionnels  per- 
mettant de  les  reconnaître  et  de  porter  directement  sur  elles 
un  instrument  ?  Disons  tout  d'abord  qu'on  ne  peut  conclure 
de  l'état  de  l'épiphyse  à  celui  de  la  diaphyse  ;  si  la  première 
est  toujours  altérée  lorsque  la  seconde  Test,  la  réciproque 
n'est  pas  vraie  et  on  trouve  souvent  un  bulbe  normal  avec 
des  lésions  épiphysaires  profondes.  La  vascularisation  du 
cartilage  conjugal  est  un  meilleur  signe  d'altérations  bul- 
baires sous-jacentes  :  elle  est  malheureusement  inconstante 
et  n'existe  que  si  les  foyers  tuberculeux  se  trouvent  presque 
à  son  contact.  Il  en  est  de  même  pour  les  cartilages  articu- 
laires qui  peuvent  être  érodés,  amincis,  vascularisés,  comme 
dans  notre  obs.  II;  naais  souvent  aussi  ils  sont  intacts  lors- 
que ces  mêmes  foyers  sont  lointains,  perdus  au  centre  du 
bulbe.  De  même  encore  le  périoste  ne  se  trouvera  envahi, 
décollé  et  soulevé  par  des  fongosités  que  lorsque  la  lésion 
du  bulbe  sera  périphérique.  Un  autre  symptôme  pourra  don- 
ner, quelques  renseignements;  nous  voulons  parler  de  la 
recherche  de  la  douleur  à  la  pression  au  niveau  des  extré- 
mités articulaires.  Cette  exploration  doit  être  faite  avec 
méthode  et  répétée  à  plusieurs  reprises.  De  la  concordance 
des  résultats  obtenus  dans  ces  examens,  de  la  localisation 
des  phénomènes  douloureux  toujours  constatée  dans  les 
imes  points,  on  pourra  être  autorisé  à  conclure  à  l'exis- 
ice  d'une  tuberculose  diaphysaire.  Ajoutons  cependant 
le  ce  symptôme  lui-même  peut-être  infidèle  ;  que  si  certaines 
ces  lésions  sont  découvertes  par  les  modifications  des 
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cartilages  conjugaux  ou  articulairea, 
douleur  localiaée  à  l'extrémité  de  la  ( 
passeront  et  resteront  inaperçues. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tuberculose  du 
nostic  de  la  tumeur  blanche;  elle  n'io 
marche  envahissante  de  la  maladie, 
03  à  la  fracture,  dans  les  cas  de  redn 
tente  pour  les  subluxatîons  du  tibia, 
site  enfin  une  intervention  beaucoup 

Que  faire,  lorsque  l'on  se  trouve  en 
bulbaires?  La  résection  ultra-épiph; 
effet,  surtout  si  elle  s'adresse  aux  det 
res  ;  tout  au  plus  peut-elle  être  a 
concerne  que  l'un  des  deux  os,  car  el 
cartilages  conjugaux.  D'autres  procé 
ment,  lui  être  quelquefois  substitut 
avoir  enlevé  l'épiphyse  malade  au  ( 
cartilage  conjugal,  on  pourra,  comme 
perforer,  tunnelliser  cette  couche  cl 
malade  et  atteindre,  à  travers  cette 
baires  sous-jacentes.  Oet  anneau  i 
conserve,  quoique  incomplet,  n'en  st 
pour  l'accroissement  ultérieur  du  me 
les  modifications  du  cartilage  articula 
supposer  l'existence  d'altérations  dia[ 
c'est  directement  à  ce  niveau,  sans 
qu'il  faudra  porter,  comme  le  veut  Bt 
trépan  ou  la  curette  pour  évider  le  f 
ainsi  satisfait  aux  deux  principales  ii 
enlever  tous  les  foyers  tuberculeux  e 
conjugal.  11  faut  dire  cependant  que 
lésions  seront  si  étendues  et  s'ac 
désordres  périarticulaires,  que  le  sac 
posera  ;  ces  cas  heureusement,  grâce  i 
thérapeutiques,  deviendront  de  plui 
chez  l'enfant. 
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Des   maladies    dites  de  dentition,   par  le    D<^   Séjournet 

(de  Revîn). 

La  question  des  maladies  dites  de  dentition  est  remise  à 
l'ordre  du  jour  depuis  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  dans  les 
dernières  séances  de  l'Académie  de  médecine  entre  les  méde- 
cins les  plus  autorisés,  comme  MM.  OUivier,  Magitot,  Hardy, 
Peter,  Leroy  de  Méricourt,  Charpentier,  C.  Paul. 

Les  uns  affirment,  les  autres  nient  Texistence  des  maladies 
de  la  dentition;  M.  Magitot,  rendu  sceptique  par  ses  savantes 
recherches,  n'y  croit  pas,  mais  M.  Pamard  y  croit  trop. 

Entre  les  deux  camps  opposés  se  placent  les  esprits  conci- 
liants, les  éclectiques  qui,  sans  admettre  que  la  dentition  ait 
une  influence  incontestable  sur  les  maladies  infantiles,  font 
cependant  des  réserves  et  pensent  que  certains  accidents 
dépendent  réellement  de  l'éruption  dentaire. 

On  pouvait  croire  que  la  question  était  jugée  dans  ce  sens 
depuis  le  remarquable  rapport  que  fit  le  regretté  Henri  Roger, 
à  l'Académie  de  médecine,  en  1883,  sur  la  question  donnée 
au  Concours  par  la  Commission  d'hygiène  de  l'Enfance  et 
ainsi  conçue  :  Déterminer  par  des  observations  précises  le 
rôle  que  peut  jouer  dans  la  pathologie  infantile  le  travail  de 
la  première  dentition. 

«  Que  décider  maintenant,  disait  Téminent  rapporteur,  dans 
un  travail  qu'il  faudrait  citer  tout  entier,  que  décider  main- 
tenant entre  deux  opinions  tout  à  fait  contraires  ?  Où  se  trouve 
la  vérité?  Jn  medio  stat  veritas,  mais  pas  juste  au  milieu, 
car  une  longue  observation  pratique  m'a  appris    que  Tin- 
fluence  morbifique  de  l'évolution  dentaire  est  assurément 
minime  » 
«  Je  répète,  disait-il  plus  loin,  que  cette  action  est  minime 
que  pratiquement  elle  est  insignifiante.  Si  les  indisposi- 
ons qui  en  proviennent  sont  assez  fréquentes,  les  véritables 
aladies  sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  et,  dans  la  majorité 
s  cas,  l'éruption  des  dents  commence  et  s'achève  d'une 
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façon  toute  pacifique,  sans  que  l'eufanl 
aucun  mal.  n 

J'étais  un  des  concurrents  qui  ont't 
plus  haut,  je  dirai  même  que  j'ai  été 
heureux  puisque  l'Académie  m'a  attril 
attaché  à  démontrer  par  de  nombreusi 
plupart  des  enfants  font  leurs  dents  s: 
si  la  dentition  Joue  un  rôle  dans  la  p; 
n'est  qu'un  rôle  secondaire,  très  vari 
leur  constitution,  leur  hygiène  et  leur 

Si  je  revieus  sur  cette  question  t 
maladies  de  dentition,  ce  n'est  pas  que 
risé  que  tout  autre  à.  trancher  ie  débj 
l'intention  de  donner  une  réédition  de 
Ce  travail,  je  l'ai  refait  en  entier  avec 
tious,  et  c'est  le  résultat  de  mes  dernL 
désire  faire  connaître. 

Pendant  cinq  ans,  de  1886  à  1890, 
^1,000  âmes,  où  j'exerce  seul  et  où  le  ( 
est,  en  moyenne,  de  120,  j'ai  pris  jour 
tions  de  tous  les  petits  malades  de  0 
ment  noté  l'état  de  la  dentition  chez  ti 
après  la  maladie,  car  le  médecin  nt 
opinion  sur  celle  des  familles,  pour  i 
cause  dans  presque  toutes  les  affectio 
suffit  pas  qu'un  enfant  soit  en  âge  de  I 
ait  les  gencives  un  peu  rouges  et  ten( 
die,  pour  que  celle-ci  soit  mise  sur 
dentaire  ;  il  faut  souvent  attendre  et  s 
après  guérison  pour  se  faire  une  idée 
gique  de  la  dentition. 

En  cinq  ans,  j'ai  recueilli  734  obs( 
infaiitiles  et  dans  72  seulement  j'ai  i 
coïncidence,  soit  relation  plus  ou  moin 
tition  et  les  maladies, 

Ce  chiffre  minime  prouve  bien  qu'e 
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font  leurs  dents  sans  en  ressentir  aucun  mal,  sans  même 
qu'on  s'en  aperçoive,  et  qu'il  ne  faut  pas  attacher  trop  d'im- 
portance à  l'évolution  dentaire. 

Pour  ces  72  enfants  à  qui  des  dents  ont  percé  dans  le 
temps  de  la  maladie,  soit  avant,  soit  pendant,  soit  quelque 
temps  après,  et  chez  qui  on  aurait  pn  être  tenté  de  croire  à 
Inifluence  exclusive  de  la  dentition,  j\ni  pris  note  des  autres 
conditions  étiologiques  telles  que  le  mode  d'élevage,  l'hy- 
giène alimentaire,  l'hérédité  qui  méritent  bien,  je  pense, 
d'être  prises  en  sérieuse  considération  et  d'être  opposées, 
quand  elles  sont  défectueuses,  à  la  dentition  qui,  en  somme, 
est  un  acte  physiologique. 

J'ai  déjà  insisté  dans  mon  premier  travail,  en  1883,  sur 
l'action  prédisposante  d'une  mauvaise  hygiène  alimentaire 
et,  dans  un  tal^leau  spécial,  j'ai  fait  ressortir  le  résultat  de 
la  comparaison  établie  entre  les  enfants  de  même  famille, 
dont  les  uns  élevés  au  sein  n'ont  pas  souffert  de  la  dentition, 
et  dont  les  autres  nourris  au  biberon,  alimentés  sans  règle 
ou  sevrés  prématurément,  ont  éprouvé  de  graves  accidents. 

Pour  une  autre  raison,  M.  Gibert  (du  Havre),  dans  un 
récent  travail,  reconnaît  que  les  maladies  de  dentition  sont 
rares  chez  les  enfants  élevés  au  sein  ;  il  attribue  cette  sorte 
d'immunité  à  la  succion  qui  faciliterait  l'éruption  des  dents. 
Je  lui  objecterai  que  les  enfants  élevés  à  la  bouteille  ou  au 
biberon  pratiquent  la  succion  comme  les  premiers  et  que 
pourtant  les  maladies  dites  do  dentition  ou  plutôt  les  mala- 
dies du  premier  âge  sont  plus  fréquentes  chez  eux. 

De  mes  72  petits  malades,  huit  seulement  étaient  élevés 
au  sein,  quatorze,  quoique  prenant  le  sein,  mangeaient  un 
peu  de  tout,  vingt  étaient  nourris  au  biberon,  vingt-huit 
étaient  sevrés  et  alimentés  sans  règle  pour  la  plupart,  neuf 
avaient  été  sevrés  prématurément  et  mangeaient  à  discré- 

m. 

Après  dépouillement  de  mes  observations  j'ai  établi  quatre 

isses  de  cas  différents  dans  lesquels  il  y  a  au  moins  cuïn- 

dence  de  la  dentition  avec  le  temps  de  la  maladie. 
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Dana  la  première,  je  range  les  observi 
à  des  enfants  qui  paraissaient  faire  des 
tombés  malades,  parce  qu'ils  avaient  le. 
rouges,  plus  ou  moins  fermes  et  dures, 
que  la  dentition  était  en  cause.  AyaD 
après  leur  guérison,  j'ai  reconnu  qu'il  n 
dents  ne  leur  ont  percé  que  beaucoup 
n'y  pensait  plus,  —  17  cas. 

Ainsi,  dans  l'observation  2°  de  1886.  un  enTant 
sein  et  mangeait  fut  atteint  d'embarras  gastrique 
(lant  trois  jours;  tes  parents  croyaient  qu'il  Taisi 
migres  ne  sont  sorties  que  deux  mois  plus  tard. 

Dans  la  7<>  de  1886,  un  enfant  âgé  de  14  mois, 
aliments  est  pris  de  congestion  pulmonaire  qui  ^ 
il  paraissait  faire  des  dents  qui  ne  sont  venues  q 

Dans  la  U«  de  1886,  garçon  de  10  mois,  élevé 
diarrhée,  il,  parait  faire  les  deux  incisives  méd 
sorlent  que  plus  lard. 

Dans  la  10=  de  1889,  enfant  de  8  mois,  élevé  i 
coup  depuis  une  semaine;  il  est  atteint  de  diar 
travail  de  dentition.  Je  ne  mets  pas  cette  diarrh 
des  dents  puisque  cet  enfant  paraissait  déjà  les  I 
le  cliangemenl  de  régime  alors  qu'il  n'avait  aucun 
On  est  certaineraent  autorisé  pour  ce  fait  âaitribu' 
d'alimentation. 

On  pourrait  me  dire  que,  dans  les  cas 
dû  pour  hâter  l'évolution  dentaire  et 
maladie,  donner  un  coup  d'ongle  ou  fairt 
dent  qui  paraissait  près  de  percer,  ma 
deux  observations,  8'  de  1888,  8'  de  If 
cette  petite  opération  a  été  faite  en  vb 
sont  apparues  que  sept  et  huit  jours  plus 
n'inciser  que  lorsqu'il  est  bien  évident 
d'une  éruption  difficile. 
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Dans  la  deuxième  classe,  je  place  des  cas  de  maladies  qui 
ne  peuvent  avoir  aucun  rapport  réel  avec  la  dentition,  bien 
qu'elles  aient  évolué  successivement,  parce  que  Tapparition 
des  dents  a  précédé  de  deux  à  quinze  jours  le  début  de  la 
maladie  —  8  cas. 

Ainsi  dans  l'observation  9e  de  1889,  un  enfanl  de  10  mois,  élevé  au 
sein,  fait  sa  première  incisive  en  bonne  santé,  huit  jours  avant  d'avoir 
une  bronchite. 

14*  de  1890.  —  Chez  un  garçon  de  13  mois,  une  fièvre  catarrhale  débute 
brusquement  trois  jours  après  l'éclosion  de  sa  deuxième  incisive. 

16e  (Je  1890.  — Enfant  de  2  ans,  mal  soigné,  est  atteint  d'une  diarrhée 
que  la  deuxième  petite  molaire  avait  précédée  de  huit  jours. 

La  troisième  classe  de  maladies  comprend  des  cas  assez 
rares  et  qui  n'ont  pas  paru  fixer  l'attention  des  observateurs  ; 
je  veux  parler  de  la  dentition  dans  le  cours  des  maladies  infec- 
tieuses et  épidémiques  ou  de  certaines  afifections  de  longue 
durée. 

Obs.  10®  de  1886.  -—  Un  enfant  d'un  an,  sevré  depuis  peu,  est  atteint  de 
rougeole  et  au  moment  de  la  desquamation  fait  les  7«  et  8^  incisives  sans 
accidents. 

Obs.  4«  de  1886.  —  Enfant  de  11  mois,  atteint  de  rougeole,  a  ses  deux 
premières  incisives  aussitôt  après  l'éruption  rubéolique. 

6"  de  1888.  —  Un  garçon  de  15  mois  fait,  au  cours  d'une  albuminurie 
qui  a  duré  six  semaines,  un  mois  après  le  début  par  catarrhe  gastro-intes- 
tinal,,d'abord  la  première  petite  molaire  et  cinq  jours  après  la  quatrième 
incisive  inférieure. 

Les  7°  et  8«  observations  de  1888  sont  des  exemples  du  même  genre. 

l'e  de  1889.  —  Un  sujet  de  10  mois,  élevé  au  sein,  atteint  de  coque- 
luche compliquée  de  broncho-pneumonie  fait  sa  huitième  incisive  un  mois 
après  le  début  et  en  pleine  maladie. 

!'•  de  1890.  — Enfant  de  13  mois,  atteint  de  scarlatine,  fait  deux  petites 
molaires  avec  ecchymoses  de  la  gencive  dans  le  cours  et  dans  la  conva- 
lescence de  la  maladie. 
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3«  de  1890.  —  Fille  de  7  mois.  Une  iiicis 
cours  de  la  coqueluche,  dix  jours  après  le  dél 

6e  de  1890.  —  Enranlde  20  mois.  Grippée: 
cutive  durant  trois  mois,  le  Irente-troisièmi 
molaire. 

8e  du  1890.  —  Enfant  de  11  mois,  coquel 
première  incisive  ne  perce  que  deux  mois  et 
coijURluulie  et  viagl  jours  aprës  celui  de  la  i 
sept  jours  avant,  des  incisions  au  niveau  des  in 
dénis  n'ont  percé  que  beaucoup  plus  lard,  api 

13e  de  1890.  —  Garçon,  9  mois,  sevré;  coq 
sive  est  sortie  huil jours  avant  la  maladie,  la  qua 
elle  ne  perce  que  seize  jours  aprËs  le  début 
amélioration  et  presque  plus  de  quintes. 

Voilà  dix  enfants  qui  ont  fait  des  de'ii 
maladies  infectieuses  ou  autres  :  rouge 
coc|ueIuche,  albuminurie  et  assez  Ion' 
de  ces  affections. 

Dira-t-on  que  la  dentition  est  pour  i 
genèse  de  ces  maladies  ?  qu'elle  a  d'uni 
le  terrain  à  la  culture  morbide  ?  Pouri 
pas  les  faits  et  ne  prétendrait-on  pas  i 
contraire  qui  en  activant  l'évolution  d 
favorisé  l'apparition  des  dents  ?  Lï 
parait-elle  pas  aussi  raisonnable  que 
répondra  quelle  est  absurde  ;  évidemi 
sage  de  ne  voir  dans  tous  ces  cas  d' 
qu'une  simple  coïncidence. 

Je  viens  de  relayer  brièvement  les  obf 
sur  1-2,  un  peu  moins  de  la  moitié  des 
la  dentition  ne  semble  avoir  avec  la  n 
dent,  aucune  relation  de  cause  à  effet. 

Dans  la  quatrième  classe  de  maladi 
tion,  je  range  les  37  observations  qui 
relatives  à  des  enfants  dont  la  dentif 
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maladie.  Existe-t-il  un  rapport,  soit  immédiat,  soit  plus  ou 
moins  éloigné  entre  la  maladie  et  l'acte  physiologique  ?  Les 
auteurs  qui  récusent  l'influence  de  la  dentition  sur  l'acte  mor- 
bide pourront  se  baser  sur  mes  observations  antérieures  et 
répondre  qu'ils  n'admettent  qu'une  pure  coïncidence,  comme 
dans  les  cas  de  rougeole  et  de  coqueluche  que  la  dentition 
n'a  certes  pas  provoquées. 

Des  faits  qui  vont  suivre,  une  vérité  me  paraît  se  dégager  : 
c'est  que  la  dentition  n'a  joué  dans  la  genèse  de  la  maladie 
qu'un  rôle  effacé,  purement  secondaire,  qu'elle  n'a  été  qu  une 
cause  adjuvante  ou  simplement  occasionnelle  des  maladies 
ou  des  accidents  dont  la  cause  première,  la  seule  peut-être 
vraiment  efficace,  réside  plus  haut:  dans  le  régime  défec- 
tueux, dans  l'hygiène  mal  comprise,  les  excès  et  les  écarts 
alimentaires,  dans  le  sevrage  prématuré  ou  la  prédisposition 
héréditaire. 

Encore  doisje  apporter  à  cette  concession  à  l'éclectisme 
une  restriction,  c'est  que  dans  la  plupart  des  37  dernières 
observations  il  est  possible  qu'il  n'y  ait  eu  que  coïncidence 
de  la  maladie  avec  le  travail  dentaire.  En  effet,  l'action  de 
la  dentition  n'y  éclate  pas  d'une  façon  évidente  ;  elle  ne  saute 
pas  aux  yeux  ;  il  n'y  a  guère  que  dans  les  six  dernières 
observations  —  et  encore  ne  sont-elles  relatives  qu'à  de 
simples  indispositions  —  que  je  crois  pouvoir  admettre  l'effet 
lu  travail  dentaire. 

Des  37  petits  malades  de  cette  classe,  5  étaient  nourris  au 
^ein,  6  au  biberon,  6  prenaient  le  sein  et  mangeaient  de  tout  ; 
16  étaient  sevrés  et  beaucoup  mangeaient  trop  ;  4  avaient 
été  sevrés  prématurément. 

Ob§.  14«  de  1886.  —  Une  fille  de  11  mois,  sevrée  un  mois  avant,  qui 
mangeait  beaucoup  et  a  fait  sa  première  dont  avec  une  diarrhée  qui  n'a 
ssé  que  longtemps  après.  C'est  bien  la  preuve  que  le  régime  plutôt  que 
dentition  lient  la  diarrhée  sous  sa  dépendance. 
Peut-être  que  l'éruption  denlaire  a  servi  de  cause  occasionnelle,  c'est 
lit  ce  qu'on  peut  raisonnablement  lui  accorder. 

Chez  un  autre  enfant,  —  obs.  10«  de  1888,  sevré  à  11  mois,  avant 
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d'avoir  des  dénis,  il  se  fait  «ne  éiiiplion  papulo-pu 
aux  parties  génitales  el  aux  cuisses  aussitôt  après 
miÈre  incisive  appai-ait  quinze  jours  après  la  prlvalio 
éruption  cnlanëc;  celle-ci  disparait  quelques  jours  ap 

Ici  est-ce  la  dentition  qui  a  provoqué  l'dn 
pas  plutôt  le  changement  de  réfïirae,  puiS' 
succédé  au  sevrage  et  que  la  première  dent 
quinze  jours  après. 

Je  ferai  observer  que  beaucoup  de  ces  en 
fait  leurs  premières  dents  sans  qu'on  s'ei 
ils  prenaient  le  sein,  ont  présenté  des  ac 
sevrage  alors  qu'ils  mangeaient  comme  pèr 

Ces  mêmes  accidents  sont  fréquents  chf 
en  prenant  le  sein,  mangent  trop  et  pour  Ii 
toutes  les  règles  de  l'hygiène.  Ainsi,  obs 
garçon  qui  a  mangé  à  table  comme  sa  nou 
après  cet  écart  de  régime,  d'embarras  gasti 
lendemain  lui  percent  trois  incisives.  N'e 
hasard,  une  coïncidence?  Je  me  le  demande 
qui  n'est  pas  un  hasard  c'est  l'écart  de 
diarrhée  et  de  vomissements. 

La  même  coïncidence  se  remarque  dans  1 

Obs.  5«  de  1888.  —  Une  petite  fille  de  18  mots, 
chile  avec  congestion  pulmonaire  et  le  cinquième  . 
cenle,  elle  fait  ses  deux  premières  petites  mêlait 
depuis  lors  plusieurs  accès  d'asihme  sans  que  la  dei 
et  pourtant  si  on  écoulait  la  mère  oa  croirait  que 
d'oppression  pendaul  un  ou  deux  jours  chaque  fois  i{ 

Il  reste  à  savoir  ce  que  les  personnes 
médecine  entendent  par  cette  expression  :  f 
elles  veulent  dire  par  là  qu'il  s'agit  aussi  b 
tion  de  la  dent  que  de  son  éruption,  il  faut 
l'enfant  du  premier  âge  comme  étant  consta 
de  dentitien  jusqu'à,  la  fin  de  la  troisième  ani 
le  fait  très  judicieusement  remarquer  M.  M 
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dère  la  dentition,  acte  purement  physiologique,  comme  une 
phase  pathologique,  Tenfant  du  premier  âge  n*est  plus  qu'un 
malade. 

Il  est  évident  que  nous  ne  devons  avoir  en  vue  dans  cette 
discussion  que  l'éruption  même  de  la  dent  et  les  maladies 
qui  coïncident  avec  elle.  Le  terme  :  faire  des  dents,  si  volon- 
tiers employé  dans  les  familles,  ne  signifie  donc  rien,  tant 
qu*il  ne  s'agit  pas  de  l'éclosion  dentaire. 

La  dentition  a  été  accusée  surtout  de  provoquer  des  con- 
vulsions. Pourtant  je  connais  des  enfants  qui  ont  eu  des 
convulsions  avant  Tâge  de  la  première  dent  et  qui  ont  fait 
ensuite  des  dents  sans  rien  éprouver. 

Obs.  3»  de  1888.  —  Un  enfant  de  8  mois,  qui  mange  et  boit  de  tout 
a  eu  des  convulsions  à  Tàge  de  quatre  mois  par  suite  de  désordres  diges- 
tifs. Il  a  de  la  diarrhée  depuis  trois  semaines,  il  souffre  de  la  dentition, 
il  a  les  joues  en  feu  :  sa  première  incisive  lui  perce  la  même  semaine. 

S'il  a  de  la  diarrhée,  c'est  certainement  pour  le  même 
motif  qu'il  a  eu  autrefois  des  convulsions,  et,  ce  n'est  pas  la 
dentition  assurément,  mais  le  régime  qu'il  faut  incriminer. 

Je  ne  dis  pas  que  la  dentition,  par  l'excitation  quelquefois 
douloureuse  qu'elle  produit  et  les  réactions  qu'elle  provoque, 
n'est  pas  capable  de  réveillei;  la  prédisposition  aux  convul- 
sions ;  car  chez  les  enfants  prédisposés  il  suffit  d'une  bien 
faible  irritation  pour  déterminer  des  attaques  convulsives. 

Cette  prédisposition  a  été  mise  en  jeu  chez  un  enfant  de 
10  mois. 

Obs.  5e  de  1887.  —  Enfant  qui  paraissait  être  en  travail  de  dentition 
quand  il  fut  pris  de  convulsions  dont  il  eut  trois  attaques  en  huit  jours.  Cet 
enfant  avait  eu  déjà,  à  l'âge  de  trois  mois,  des  convulsions  à  l'occasion 
d'un  embarras  gastrique. 

Il  se  peut,  inversement,  —  obs.  3®  de  1889,  —  que  l'enfant 
qui  a  présenté  des  attaques  d'éclampsie  au  moment  de  l'éclo- 
sion des  dents,  en  ait  encore  dans  la  suite  sans  que  la  den- 
tition soit  en  cause  :  il  faut  donc  hésiter  à  attribuer  à  la  den- 


120  BEVUE    DES   MALADIES    DE   l'eN 

tition  seulement  des  accidents  qui  se  montrent  en  dehors  des 
périodes  de  l'éruption  dentaire  et  qui  doivent  reconnaître 
une  autre  cause,  cause  autrement  importante,  puisqu'elle 
persiste  à  agir  avec  la  percée  des  dents. 

Cette  cause  réside  vraisemblablement  dans  le  régime, 
dans  l'hygiène  alimentaire  défectueuse,  puisque  nous  avons 
"affaire,  dans  toutes  nos  observations  relatives  aux  convul- 
sions, à  des  enfants  qui,  élevés  ou  non  au  sein,  mangent  et 
boivent  sans  mesure  ni  choix. 

Les  éruptions  cutanées  :  feux  de  dents,  gourmes,  strophu- 
lus,  que  l'on  a  mises  sur  le  compte  de  la  dentition  ne  s'y 
rattachent  pas  toujours  comme  je  l'ai  déjà  dit  à  propos  du 
sevrage  prématuré  ;  mais  la  dentition  peut  donner  un  coup 
-de  fouet  à  ta  prédisposition  comme  dans  l'obs.  2^  de  1887, 
chez  un  enfant  de  IB  mois  qui  avait  toujours  eu  depuis  sa 
naissance  la  peau  éeaiileuse,  sèche,  et  dont  l'éruption  cuta- 
née devint  plus  vive,  plus  rouge  et  plus  démangeante  au 
moment  de  l'éclosion  dentaire;  l'eczéma  s'éteignit  deux 
jours  après  la  percée  de  la  dent  attendue. 

La  dentition,  dans  ce  cas,  a  servi  seulement  de  cause 
occasionnelle,  car  l'enfant,  issu-  de  parents  herpétiques, 
avait  toujours  eu  de  l'eczéma  sec  depuis  sa  naissance,  el 
il  faut  ajouter  que,  dès  les  premiers  jours  do  son  exiatenc, 
il  avait  été  grossièrement  nourri  :  voilà  plutôt  la  vraie  cause 
efficiente  de  son  éruption  dartreuse.  (A  suivre.) 


Note  sur  l'incubation  de  la  varicelle,  pai'  A.  Gouget,  iiilenii 
(les  hôpitaux. 

Il  n'est  pas  de  maladie  infectieuse  en  général,  et  de  fièvre 
éruptive  en  particulier,  dont  la  période  d'incubation  soit 
fixée  d'une  manière  absolument  précise  par  les  auteurs  clas- 
siques. Suivant  que  l'ou  consulte  l'un  ou  l'autre,  les  chiffres 
varient  très  sensiblement,  et  encore  la  plupart  se  contentent- 
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ils  d'indiquer  certaines  limites  plus  ou  moins  étendues  entre 
lesquelles  la  durée  de  l'incubation  peut  varier. 

La  varicelle  n'a  pas  échappé  à  cette  règle  générale. 
D'après  les  auteurs  allemands,  son  incubation  serait  de  13 
à  17  jours  (13  à  14,Henoch;  14  à  15,  Gerhardt;  13àl6,Eich- 
horst;  13  à  17,  Strûmpe]l).Barthez  et  Lanné  admettent  même 
qu'elle  peut  se  prolonger  jusqu'à  19  jours,  tandis  que  les 
auteurs  anglais  fixent  un  minimum  de  10  jours. 

Dans  plusieurs  articles  récents  (1)  M.  Talamon  s'est 
efforcé  de  ramener  la  période  d'incubation  de  la  varicelle  à  des 
limites  plus  étroites.  Ill'a  d'abord  restreinte  à  13  ou  14jours, 
puis,  précisant  encore  davantage,  il  l'a  fixée  à  14  jours 
exactement.  Sans  doute,  Steiner  et  M.  d'Heilly  avaient 
observé  des  durées  beaucoup  plus  courtes  (8  jours  dans  les 
cas  de  Steiner,  3  jours  dans  un  cas  de  M.  d'Heilly),  mais 
les  recherches  de  ces  auteurs  avaient  trait  à  des  varicelles 
inoculées,  et  l'on  sait  que  l'incubation  des  fièvres  éruptives 
(rougeole,  variole)  est  moins  longue  lorsqu'elles  sont  inocu- 
lées que  lorsqu'elles  se  transmettent  par  contagion.  Aussi 
M.  Talamon,  ayant  vu  se  développer  une  varicelle  chez  un 
enfant  dont  la  sœur  avait  été  atteinte  trois  jours  aupara- 
vant, nhésita  pas  à  rejeter  la  possibilité  d'une  incubation 
aussi  courte,  et  admit  que  la  contagion  s'était  effectuée  par 
l'intermédiaire  des  germes  que  portait  sur  elle  avant  l'érup- 
tion la  sœur  du  petit  malade,  germes  pris  à  l'enfant  qui 
l'avait  elle-même  contaminée. 

11  semble  cependant  que  l'incubation  de  la  varicelle  soit 
réellement,  dans  certains  cas,  plus  courte  qu'on  ne  l'admet 
en  général  ;  c'est  du  moins  ce  que  nous  sommes  tenté  de 
conclure  des  faits  suivants,  que  nous  venons  d'observer  : 

Une  petite  lille  de  2  mois  1/2  entre  le  6  décembre  à  la  crèche  de  l'hô- 
lal  Tenon,  avec  une  varicelle  de  moyenne  intensité,  qui  a  débuté  la 
Ile.  Elle  est  placée  au  lit  n*»  20  bis. 
'Quatre  jours  après,  la  varicelle  se  déclare  chez  un  petit  garçon  de 


\)  Médecine  Modenie,  6  août  1891;  19  mai  1892  ;  28  janvier  1893. 
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ifltré  le  5  décembre,  et  couché  dans  le  lit  voisin  (n*  20).  Chez 
tion  reste  très  discrète  :  il  n'y  a  pas  pl.iis  d'une  vinglaiae  de 
dissémioées  un  peu  partout. 

jours  plus  lard,  une  petite  fille  de  4  mois  1/2,  arrivée  le 
bre,  et  occupant  le  Ut  suivant  (n*  19),  est  prise  à  ^u  tour, 
e  varicelle  conituente. 

de  ce  jour,  les  trois  petits  malades  sont  isolés,  et  aucun  cas 
B  se  développe.  Ajoutons  qu'il  n'y  avait  pas  de  varicelle  dans  la 
t  l'arrivée  du  premier  de  ces  trois  enfants,  et  que,  d'autre  part 
er  épidémique  ne  paraissait  exister  dans  le  voisinage,  car, 
ez  longtemps  déjà,  aucune  varicelle  n'était  entrée  à  la  crèche, 
ne  se  présenta  pendant  tout  le  mois  qui  suivit. 

â  toute  la  dîstaQce  qui  sépare  cette  observation  des 
liques,  il  est  difficile  de  n'être  pas  frappé  de  la  durée 
ent  égale  de  l'incubation  chez  les  deux  derniers 

On  pourrait,  il  est  vrai,  admettre  que  la  contami- 
a  second  a  précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  et  que  le 
s  s'est  trouvé  contagionné  par  le  premier.  Mais  la 
tion  régulière  de  l'affection  suivant  l'ordre  des  lits 
3  pas  déjà  significative  î  Et  puis,  en  tout  état  de 
.  l'on  admet  la  contamination  du  troisième  enfant 
eraier,  l'incubation  ne  serait  encore  que  de  8  jours, 
ire  de  moitié  plus  courte  que  celle  que  M-  Talamon 
>mm6  normale,  à  moins  qu'on  ne  veuille  faire  recu- 
que  de  la  contagion  avant  l'entrée  du  petit  malade 
il:  mais  alors  l'incubation  seraitde  ifljours  au  moins. 
lotre  part,  étant  donnés  le  caractère  de  régularité  en 

sorte  mathématique  qu'a  présenté  l'extension  de 
n  dans  cette  petite  épidémie  locale,  et  l'absence  de 
iveau  cas  à  partir  du  jour  où  l'isolement  a  été  pra- 
lus  sommes  amené  à  penser  que  la  durée  de  l'incu- 
est  trouvée  restreinte  à  4  jours  dans  les  deux  ras 
par  suite,  elle  peut,  dans  certaines  circonstances 
aoins  rares,  être  beaucoup  plus  courte  qu'à  l'ordi- 
u'en  tout  cas  on  ne  saurait  la  fixer  à  un  chiffre 
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Quant  aux  conditions  qui  influent  sur  cette  durée,  elles 
sont  assez  difficiles  à  déterminer.  Comment  faire  jouer  un 
rôle  à  la  virulence  de  l'agent  pathogène,  puisque  avec  une 
même  période  d'incubation  le  second  enfant  n'a  présenté 
qu'une  éruption  très  discrète,  tandis  que  le  troisième  prenait 
une  varicelle  confluente  ?  Sans  doute  il  faut  tenir  compte  de 
l'âge  de  l'enfant,  du  plus  ou  moins  de  résistance  de  l'orga- 
nisme :  mais,  sur  ces  différents  points,  nous  sommes  encore 
réduits  aux  hypothèses . 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Séance  du  2S  janvier. 


Microbiologie  des  oreillons. 

M.  Laver  AN.  —  J'ai  repris  avec  M.  Catrin  l'étude  du  microbe  desoreil 
lons.L'examen  directdu  sang  apprend  peu  de  chose,  il  semble  qu'on  y  voit 
quelques  microbes,  mais  la  chose  est  douteuse.  Nous  avons  ensemeocé 
du  liquide  extrait  de  la  parotide,  de  la  sérosité  provenant  d'orchites  et 
d'un  œdème  antélhoracique  et  nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 
La  culture  a  été  positive  9  fois  sur  14  avec  le  liquide  parolidio.i,  3  fois 
sur  8  avec  celui  de  l'orchite,  4  fois  sur  7  avec  le  sang,  1  fois  sur  1  avec 
l'œdème  Ihoracique.  Il  y  a  donc  eu  17  fois  sur  28  un  résultat  positif. 
Nous  avons^  décelé  dans  tous  ces  cas  un  microcoque  généralement  sous 
forme  de  diplocoque  ;  le  plus  souvent  la  culture  est  pure  ;  les  microbes 
mesurent  1  à  1,5  {x,  se  colorent  facilement  par  le  bleu  et  se  décolorent 
par  la  méthode  de  Gram.  Dans   le  bouillon  on  constate  après  vingt- 
quatre  heures  un  louche  marqué  ;  sur  gélatine  on  obtient  des  colonies 
^^'î>nches  punctiformes. 
ia  liquéfaction   ne  se  fait  qu'après  quelques  jours  ;  sur  la  gélose  on 
ieot  une  colonie  blanche  en  bande  ;  sur  la  pomme  de  terre,  on  a  un 
)6t  blanc  peu  marqué.  Ce  microcoque  est-il  l'agent  pathogène  des 
liions?  C'est  à  cette  étude  que  nous  nous  livrons  actuellement. 
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Séance  du    10 
De  la  période  âe  contag 

M.  Rendu.  —  La  question  de  la  I 
giciises  est  restée  bien  obscure  au  suji 
giosité  ;  mais  pour  les  oreillons  od  esl 
seulement  à  dire  que  la  période  d'inci 
vingt  jours. 

Certains  médecins  disent  que  la  ma 
durée  de  son  évolution  ;  d'autres  seule 
2  cas  d'oreillons  sporadiques  que  j'ai  < 
metire  de  résoudre  en  partie  la  queslio 

Le  premier  sujet  est  une  dénies  cli 
maladie  dans  son  entourage  :  les  2  enf: 
nos.  La  malade  a  ressenti  les  premier 
2  janvier  elle  était  allée  dans  l'Est  et 
famille,  qu'elle  avait  trouvée  un  peu  so' 
vier,  avait  été  prise  d'oreillons,  comme 
s'est  donc  faite  à  une  période  où  la  11 
encore  manifestée  et  où  on  ne  pouvait 
sujet  est  un  enfant  de  10  ans  qui  a  été 
lement  avec  uo  malade  chez  qui  la  ma 

Ces  faits  démontrent  donc  que  la  co 
ftn  de  la  période  d'incubation  et  que  la 
expirée.  Le  maximum  de  virulence  di 
ranlc  premières  heures  de  l'invasion,  i 
virulence  pendant  les  jours  suivants.  C 
quences  pratiques  de  ces  faits  et  les  ap 
sent  presque  loujoursies  oreillons,  tels 

Actuellement,  dans  les  collèges,  les  i 
vent  reparaître  que  trois  semaines  apré 
précaution,  qui  fait  perdre  un  mois  de 
de  huit  jours,  l'immunité  n'est  pas  assi 
sion  épidémiquc  n'est  pas  supprimée. 

Dés  qu'on  s'aperçoit  qu'un  enfante 
poser  que,  dans  les  quaranic-buit  heur 
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ses  voisins.  D'aulre  part,  il  est  plus  que  probable  qu'après  quatre  ou  cinq 
jours  (le  maladie  et  surtout  après  la  disparition  des  oreillons  la  contagion 
ne  peut  plus  se  faire. 

Il  roe  semble  donc  qu'on  pourrait  supprimer,  au  moins  en  partie, 
celte  quarantaine  de  trois  semaines  qui  est  absolumentinutilc,  puisqu'elle 
n'empêche  pas  la  diffusion  du  mal,  la  contagion  se  produisant  à  un 
moment  où  le  diagnostic  est  impossible. 

Oq  pourrait  appliquer  pareil  raisonnement  à  la  rougeole  qui,  elle 
aussi,  se  diffuse  avant  qu'on  puisse  faire  le  diagnostic  et  cesse  sans  doute 
d'èlre  contagieuse  dès  que  l'éruption  a  disparu. 


ANALYSES 

Injections  d'iodoforme  dans  la  coxite  tuberculeuse.  (Zur  Wahl  der 
Ëiostichstelle  bei  der  lodoforminjektion  in  das  luberkulôs  erkrankte 
Huftgelenk),  par  Bungner.  Centralb.  f.  Chirw^g,,  1892,  no  51, 
p.  1057.  —  L'auteur  nous  indique,  d'après  des  expériences  sur  le 
cadavre,  le  meilleur  moyen  pour  pénétrer  dans  l'articulalion  coxo-fémo- 
ralc.  L'aiguille  doit  notamment  être  enfoncée  directemeni  d'avant  en 
arrière,  en  dedans  du  bord  interne  du  couturier,  sur  une  ligne  allant  du 
sommet  du  grand  trochaoler  au  point  d'entre-croisement  de  l'artère 
fémorale  et  de  la  branche  horizontale  du  pubis. 

Cette  voie  est  préféra^ble,  suivant  l'auteur,  au  lieu  d'élection  indiqué 
par  Krause,  car  elle  permet  de  pénétrer  sûrement  dans  l'articulation  et 
de  remplir  entièrement  la  cavité  avec  le  liquide  médicamenteux. 

Arthrite  aiguë  de  rarticulation  coxo-fémorale.  (The  surgical  troat- 
ment  of  acute  arthrilis  of  the  hip  in  infant) ,  par  Gibney.  Med.  Re- 
cord, 1892,  29  octobre,  p.  505.  —  L'auteur  rapporte  deux  cas  d'arthrite 
aiguë  de  l'articulation  coxo-fémorale  chez  des  enfants  de  dix  mois, 
traités  avec  succès  par  l'incision  et  le  drainage  de  la  cavité.  Pendant  la 
ode  de  réparation  le  membre  a  été  immobilisé,  et  c'est  à  cette  pra- 
3  que  l'auteur  attribue  le  résultat  fonctionnel  très  satisfaisant, 
ette  arthrite  serait  particulièrement  fréquente  chez  les  nourrissons 
Lsserait  après  elle,  si  elle  n'est  pas  convenablement  traitée,  une  arti- 
don  faible,  lâche,  simulant  une  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
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Abaeiuw  congénitale  des  membres  snpârienrs 

totalem  Defecl  der  obereo  EKtremiiaiHn),  par    

Wocfteïisc /(!•.,  1892,  n"  98,  p.  1085.  — '  Un  cas  d'abseoce  congéuiiale 
des  meDibres  supérieurs  i:hez  uoe  lille  tie  14  ans. 

Du  udté  gauche  se  trouvait  un  pelil  moignon  do  5  cent,  de  longueur, 
conlenant  dans  son  épaisseur  un  os  long  très  fin;  l'épaule  droile  était 
complètement  arrondie  et  préseniait  au  centre  une  rossclle.  En  plus,  une 
cyplio- scoliose  1res  accusée. 

A  noter  encore  un  développement  considérable  de;  orteils  dont  le 
premier  jouissait  même  des  mouvements  d'opposition. 

Lnzation  congâoltale  dn  genon.  (Zur  Casuistik  der  angeborenen 
Kniegelenksiuxalion),  par  Bloch.  Prag.  med.  Wochenschr.,  1892, 
11*  51,  p.  630.  —  L'auteur  rapporte  deux  cas  de  luxation  congénitale  du 
genou  chez  un  enfant  de  4  ans  el  ou  de  S  jours. 

Dans  les  deux  cas  il  existait  au  niveau  du  genou  une  encoche  trans- 
versale ;  le  tibia  était  en  avant,  le  fémur  en  amère  avec  les  condyles  fai- 
sant saillie  dans  le  creux  poplité.  Le  membre  inférieur  du  côlé  luxé  Était 
raccourci. 

Sous  le  chloroforme  (dans  le  premier  cas)  on  parvenait  à  réduire  la 
luxation,  mais  les  parties  reprenaient  lent  de  suite  leur  position  vicieuse. 

Hyosite  ossifiante.  (A  case  of  myosilis  ossificans),  par  Bilton  Pol- 

i.ABD.  Lancet,  1891,  31  déc,  p.  1491.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  de 
myosite  ossifiante  presque  généi-alisée  chez  un  enfant  de  9  ans  chez 
lequel  l'aflection  débuta  sans  cause  connue,  à  l'âge  de  2  ans. 

Le  malade  pouvait  à  peine  mouvoir  sa  lête  soit  d'avant  en  arrière  on 
inversement,  soit  d'un  côlé  â  l'autre.  La  flexion  du  dos  était  presque 
impossible.  Les  bras  ne  pouvaient  èlre  élevés  qu'à  un  angle  de  45°  ;  de 
même  pour  le  mouvement  de  rotation  en  dehors  ou  en  dedans.  L'articu- 
lation du  coude  et  des  doigts  était  libre  ;  de  même  celle  delà  hanche. 
La  flexion  du  genou  élait  normale,  mais  l'extension  très  limitée. 

L'examen  montra  l'existence  au  niveau  de  la  plupart  des  muscles  Je 
ces  régions  des  plaques  osseuses  plus  ou  moins  étendues.  Les  muscles 
qui  n'étaient  pas  ossifiés  étaient  indurés.  On  tenia  même  d'exciser  quel- 
ques plaques  volumineuses,  mais  le  succès  thérapeutique  fut  tout  à  fa 
passager. 

pour  hn^oBpadiaa.  (Zur  Flaslik  der  Hypospadie),  P' 
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Lauenstein.  Arch.  f.  klin,  Chirurg.,  1892,  t.  XLIII,  p.  203.  — 
Dans  lin  cas  d'hypospadias  chez  un  hermaphrodite  inscrit  sur  les  registres 
de  l'état  civil  comme  tille  et  chez  lequel  le  pénis  très  court  était  dirigé 
directement  en  bas,  l'auteur  fit  l'opération  suivante. 

Il  essaya  tout  d'abord  de  fermer  l'orifice  externe  de  l'urèthre,  qui  sié- 
geait sur  la  portion  scrotaledu  pénis,  par  simple  suture  après  avivement  des 
bords.  Mais  la  suture  ayant  échoué,  il  fit  avec  succès  l'autoplastie  à  lam- 
beau dédoublé  (pris  sur  le  scrotum)  d'après  le  procédé  de  Thiersch.  Le 
canal  étant  complètement  rétabli,  le  malade  pouvait  déjà  uriner  étant 
debout  ;  seulement  le  pénis  étant  dirigé  très  en  bas,  l'urine  coulait  cons- 
tamment, pendant  la  miction,  sur  le  scrotum. 

On  fit  alors  l'opération  suivante  :  par  une  incision  circulaire,  on  dégagea 
complètement  le  pénis  du  scrotum^  puis  on  tailla  au-dessus  du  pénis  un 
pont  cutané  de  3  cent,  de  largeur,  au-dessous  duquel  on  le  fit  passer.  Le 
bord  postérieur  du  pont  fut  enfin  suturé  avec  le  bord  de  la  plaie  scrotale, 
elle  pénis  avec  le  bord  antérieur  du  pont  et  le  bord  de  la  plaie  au  niveau 
de  la  symphyse. 

Sept  figures  montrent  d'une  façon  très  nette  les  diverses' phases  de 
cette  opération. 


Fissure  delà  vessie  (fissura  vesicae  superior),  par  Braun.  Arch, 
f.  fth'n.C/ii>.,1892,  t.  XLIII,  p.  1S5.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  très 
rare  de  fissure  congénitale  de  la  vessie  occupant  la  paroi  supérieure  de 
l'organe. 

La  malade,  une  fille  de  15  ans,  s'est  présentée  avec  une  tumeur  arron- 
die des  dimensions  d'une  pomme,  siégeant  sur  la  partie  inférieure  de  la 
paroi  abdoQ[)inale.  Il  était  facile  de  constater  que  la  tumeur  était  cons- 
tituée par  la  partie  postéro-supérieure  de  la  vessie  dont  la  partie  supé- 
rieure se  trouvait  à  sa  place  normale  ;  il  n'existait  pas  d'étranglement  ou 
de  bride  entre  les  deux. 

La  surface  de  la  tumeur,  lisse,  sèche,  couverte  de  cellules  épidermiques 
était  divisée  en  trois  parties  saillantes  et  présentait  au  milieu  une  surface 
granuleuse  des  dimensions  d'une  pièce  de  10  pfennings.  Une  fois  que  la 
tumeur  était  réduite,  il  restait  un  orifice  de  7  cent,  de  long  sur  6  de  large, 
^^s  grandes  et  les  petites  lèvres  étaient  normales,  le  clitoris  remplacé 

ir  plusieurs  tubercules  ;  l'orifice  des  uretères  se  trouvait  dans  la  partie 

férieure  de  la  vessie.  Une  sonde  introduite  dans  l'orifice  externe  de 

irèihre  normal,  pénétrait  sans  difficultés  dans  la  vessie. 

L'auteur  essaya  tout  d'abord  de  fermer  la  partie  supérieure  de  la 
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fenle  vésico-abdomînate  par  suture  après  aviven 
lension  élant  trop  grande,  même  après  plusieurs 
lit  séance  lenanle  une  opëralioii  autoplastiquc  à 
â  base  inférieure  taillés  de  chaque  côté  de  l'orifn 
beaux  se  gangrenèrent  partiellement,  ou  l'ut  obligi 
autoplastie  après  laquelle  il  persista  uue  fistule  qi 

Les  résultats  TonctioDuels  et  opératoires  furer 
quitta  l'hdpital  en  conservant  seulement  un  peu 

Il  n'existe  dans  la  scieace  qu'une  seule  obsi 
de  Froi'icp,  que  l'auteur  rapporte  in  exlenso. 

Épith61iome  de  la  Uvre  et  de  l'aile  du  nez  cb 

NOBAEf.  Vratch,  1892,  n"  51.  —  Fille  de  8  j 
de  la  lèvre  supérieure  e(  sur  l'aile  droite  du  nez  i 
bords  inflitrés  et  parsemés  de  nodules  saperlici 
lèvre  est  saine  et  n'adtière  pas  à  l'ulcération. 
Les  gencives  du  même  côlé  sont  enflammées,  sai. 
détritus  purulent. 

Après  un  essai  de  traitement  anlisyphilitique 
fait  l'ablation  des  parties  malades  et  on  répare  1 
lion  autoplastiquc  qui  réussit  fort  bien. 

L'examen  hislologique  a  montré  l'existence  t 
la  peau  (Soc.  de  pédiatrie  de  Moscou,  séanc* 

Poljpe  veln  da  pharynx  chez  nn    enfant  de 

Vraich,  1892,  n"  51.  —  Il  s'agit  d'une  fillette 
chirurgie  pour  des  phénomènes  de  dysphagie  < 
ration. 

Â  l'examen  de  la  gorge,  on  trouve  une  petite 
voile  du  palais  qui  repoussait  la  luette  en  avan 
rouge,  molle,  eu  forme  de  bouteille,  paraissait  s'i 
veau,  sur  la  face  postérieure  du  naso-pharyny 
remplissait  la  glotte,  mais  pendant  les  efforts  de 
rejetée  sur  la  base  de  la  langue. 

On  put  en  enlever  une  grande  partie,  niesurs 
1  cent,  de  large.  La  surface  du  polype  était  couvt 
Sur  la  coupe,  à  cèle  de  fibres  musculaires,  d( 
joociif,  on  voyait  encore  des  glandes  sébacées  e 
et  des  cellules  épithéliales  (Suc.  de  pédiatrie 
7  décembre). 
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Corps  étranger  (brin  dlierbe)  du  canal  de  Sténon,  par  Desmar- 
TIN.  Journ.  de  médecine  de  Bordeaux,  1892,  no  50,  p.  567.  —  Il 
s'agil  d'une  enfant  de  10  ans,  qui,  après  une  promenade  pendant  laquelle 
elle  s'était  fréquemment  introduit  un  brin  d'herbe  dans  la  bouche,  fut 
prise,  le  lendemain,  d'une  lumcfaclion  douloureuse  de  la  région  paro- 
tidieoDe  droite. 

En  introduisant  Tindex  dans  la  cavité  buccale  et  en  appliquant  le  pouce 
de  la  même  main  sur  la  joue,  on  constatait  que  la  tuméfaction  se  prolon- 
geait vers  la  commissure  des  lèvres  en  offrant  la  sensation  d'une  corde 
arrondie  du  volume  du  petit  doij^t,  égale  de  partout,  rénilente  et  ayant 
environ  trois  centimètres  de  longueur.  La  muqueuse  buccale  correspon- 
dante était  rouge  et  sensible.  Une  pression  exercée  d'arrière  en  avant  ne 
faisait  rien  sourdre. 

Au  dehors  sur  la  joue,  à  4  cent,  de  la  commissure  des  lèvres,  à  2  cent. 
du  bord  du  maxillaire  inférieur,  existait  une  grosseur  ayant  l'aspect  d'un 
furoncle  du  volume  d'une  petite  cerise. 

Le  lendemain  la  petite  tumeur  s'acumina  et  en  tirant  dessus  on  retira 
le  brin  d'herbe  qui  mesurait  2  cent.  1/2  de  longueur.  Guérison  rapide 
sans  fistule. 


pertes  de  substance  du  tégument  cutané,  par  Hendrix.  La 
Policlinique  de  Bruxelles,  1892,  n*  18,  p.  279.  —  Dans  un  cas  de 
rétraction  cicatricielle  de  la  paume  de  la  main,  consécutive  à  une  brû- 
lure datant  de  cinq  ans,  chez  un  enfant  de  7  ans  1/2,  l'auteur  fit  avec 
succès  l'excision  des  brides  fibreuses  et  la  greffe  dermo-épidermique  de 
Thierscb. 

Le  tissu  cicatriciel  occupait  toute  la  partie  de  la  paume  de  la  main 
comprise  entre  l'éminence  thénar  et  Téminence  hypothénar.  De  la  partie 
antérieure  de  la  cicatrice  partaient  trois  brides  fibreuses  extrêmement 
dures  et  tendues  qui,  se  dirigeant  vers  l'index,  le  médius  et  l'annulaire, 
maintenaient  ces  doigts  repliés  dans  le  creux  de  la  main.  Le  petit  doigt 
était  à  peu  près  complètement  emprisonné^  sa  troisième  phalange  fléchie 
contre  l'éminence  hypothénar.  Le  pouce  était  ramené  vers  le  centre  de 
la  main  et  sa  deuxième  phalange  complètement  luxée  sur  la  première. 
L'ensemble  de  cette  difformité  donnait  à  ja  main  l'aspect  d'un  poing 
rmé. 

On  libéra  tout  d'abord  le  petit  doigt  par  une  incision  longitudinale  et 
1  sectionnant  la  bride  qui  le  réunissait  aux  trois  autres  doigts;  puis  on 
tsséqua  toute  la  masse  cicatricielle,  ce  qui  permit  d'obtenir  le  redres- 
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sèment  des  autres  doigis.  La  plaie  Tut  ei 
Résultat  fonctiannel  excellent. 


Parasites  dans  le  sang  des  rongeoleu: 

Blutbelunde  bei  Maseru),  par  Doehle.  I 
und.patft.  yl 71. ,1892, 110  4. —  Doelilea. 
de  rougeole,  du  l"^  au  7*,  et  surtout  d 
Dans  le  sang  examiné  Trais,  en  goutte, 
des  corps  plus  ou  moins  nombreux  occupa 
globules  rouges.  Après  l'éruption,  ils  se  Ir 
daus  les  globule  rouges. 

Les  mouvements  do  ces  corps  cessaie 
reprenaient  par  le  récliaulTement  jusqu 
dimensions  varient  de  1/2  à  1/4,  avaiei 
sombre,  dans  quelques  cas,  ils  sont  ov: 
2  ïioyatix;  cetle  dernière  forme  se  lrou\ 
sanguin,  après  l'éruption. 

En  préparations  sèches,  on  voit  encore 
l'acide  osmïque  et  aussi  sans  coloration. 

La  fuchsine  et  la  double  coloration 
l'orange  les  colorent  bien.  La  zone  extern 
prend  une  couleur  violette,  taudis  que  le 
ou  jaune. 

Le  n  noyau  »  se  divise  souvent  en  2,  i 
lignes  claires.  La  méthode  de  Loffler  perr 
Sont-ce  là  des  parasites? 

Étude  BOT  les  fausses  rechutes,  les  n 
BCarlatine,  parE.  Jeanselue.  Arch.gé 
—  Les  éruptions  anormales  qui  survien 
scarlatine,  ou  longtemps  après  sa  guériso 
ses  :  cetle  des  fausses  rechutes,  celle  de 
On  désigne  sous  le  nom  de  fausse  recti 
apparaît  avant  la  chute  de  la  température 
nés  scarlatines  dont  ta  période  fébrile  se  | 
caractérise  surtout  la  fausse  rechute,  < 
l'éruption,  dont  les  taches  n'arrivent  que  i 
fusionner  en  une  nappe  continue.  L'analj 
tions  de  scarlatine  suivie  de  rechute,  noui 
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tioDS  saivantes  :  1^  Le  sexe  et  l'âge  semblent  n'avoir  aucune  influence 
sur  la  fréquence  des  rechutes  ;  2<>  la  prédisposition  familiale  n'est  pas 
suiUsamment  établie;  3^  en  tous  cas^  d'autres  causes  peuvent  favoriser 
Tapparition  des  rechutes,  en  particulier  Faggloméralion  d'un  grand  nom- 
bre de  scarlatineux  dans  des  locaux  étroits  et  mal  aérés  :  épidémie  de 
navires  (Richardson),  épidémie   de  caserne  (Antony)  ;  4^  c'est  habituel- 
lement dans  le  cours  de  la  troisième  ou  quatrième  semaine  que  survient 
la  rechute,  mais  il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle^  et  certains  faits  sont 
difficiles  à  classer,  car  ils  continent  aux  récidives;  5o  la  rechute  se 
montre  dans  toutes  les  formes,  bénignes,  moyennes,  ou  graves,  et  rien 
dans  révolution  de  la  première  poussée   ne  peut  faire  prévoir  le  retour 
de  l'éruption  ;  6^  la  rechute  n'est  pas  une  image  atténuée  de  la  première 
atteinte.  Ce   n'est    pas  uniquement  l'éruption,  c'est  la  maladie    tout 
entière  qui  reparaît  et  parcourt  encore  une  fois  son  évolution  cyclique  ; 
70  le  pronostic   est  habituellement   favorable  (5   morts    sur  40  cas)  ; 
8°  l'existence  d'une  rechute  ne  peut  être  établie  avec  certitude,  que  si 
toutes  les  phases  successives  des  deux  atteintes  se  sont  déroulées  sous 
les  yeux  du  même  observateur,  ou  si  l'aiTection   érythémateuse  qu'il 
s'agit  de  déterminer,  a  propagé  la  scarlatine  dans  l'entourage  du  malade  ; 
dans  les  hôpitaux  d'enfants^  il  faudra   toujours   penser  à   l'association 
possible  de  la  scarlatine  avec  la  rougeole  ou  la  rubéole,  avec  la  varicelle 
ou  la  diphtérie  compliquée  de  rasb.  Les  érythèuies  pathogénétiques,  qui 
peuvent  être  le  fait  de  la  abdication  mise  en  œuvre  (calomel,  quinine, 
belladone,  etc.)  peuvent  également  en  imposer.  L'examen  d'une  quaran- 
taine d'observations  de  scarlatine  suivie  de  récidive,  nous  a  donné  les 
résultats  suivants  :  1^  l'intervalle  compris  entre  les  deux  atteintes  est 
très  variable  ;  contrairement  aux  prévisions,  il  ne  s'écoule  généralement 
que  quelques  mois  entre  les  deux  exanthèmes;  2»  la  marche  de  la 
seconde  scarlatine  n'offre  aucune  particularité  saillante,  et  sa  terminaison 
est  favorable  dans  la  majorité  des  cas  (4  morts  sur  32  observations)  ; 
3û  en  dehors  des  cas  où  Ton  peut  établir  qu'à  Tépoque  de  chacune  des 
deux  atteintes  le  malade  a  séjourné  dans  un  milieu  visité  par  la  scarla- 
tine, ce  n'est  qu'après  une  enquête  minutieuse  qu  on  se  décidera  à  pro- 
noncer le  nom  de  récidive  ;  en  pareille  occurrence,  on  devra  toujours 
avoir  présents  à  l'esprit  ces  éry thèmes  scarlatiniformes  récidivants   qui 
)pient  parfois,  assez  Odèlement  la  scarlatine  pour  que  l'évolution,  per- 
elte  seule  de  rectifler   le   diagnostic  ;  4*>  une   circonspection  encore 
en  plus  grande  s'impose  dans  l'interprétation  des  faits  qui  ont  été 
abliéssous  le  titre  de  récidives  multiples  de  scarlatine;  quelques-uns 
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sont  pleinement  ilAmonsIraliri!,  d'autres  doivent  èire  . 
lies  l'écidivcs,  car  ils'apparliemicnl  probablement  au  grt 
tnes  scarlatiuirorme;) ;  d'autres  (et  ce  sont  les  plus  noinbr 
être  utilisés,  faui«  (le  détails  précis;  S'»  cerlaias  faits  te i 
l'existence  d'une  prédisposition  héréditaire  et  familiale  ai 
fausse  rechute  no  paraît  pas  être  une  manifestation  à 
neux  :  elle  a  pour  origine  unù  infection  secondaire  pénétra 
dans  l'organisme  à  la  faveur  des  alléi-atlons  de  la  gorge. 
Deux  opinions  principales  ont  été  émises  sur  la  geuès 
A.  La  recliule  résulte,  comme  la  récidive,  d'une  no: 
survenue  du  dehors  ;  B.  La  rechute  n'est  <|u'une  nouvel 
de  la  première  et  unique  infection.  La  scarlatine  el  la  reci 
tout.  C'est  une  seule  uialadie  en  deux  actes.  On  s'accori 
â  regarder  la  récidive  comme  une  seconde  infection  rem 
la  perte  de  l'immunité.  Ces  considéra  lions  pathogëniqu 
régies  pratiques  suivantes  :  Pour  éviter  rapparilion  des  f 
on  pratiquera  l'antisepsie  rigoureuse  de  la  cavité  bucco-p 
prévenir  l'éclosion  des  rechutes,  le  médecin  agira  prude 
lant  les  uns  des  autres  les  divers  malades,  dont  la  desqu 
pas  complètement  achevée  ;  pour  réduire  au  minimum 
faudra  conseiller,  même  à  ceux  qui  ojit  eu  autrefois  l 
restreindre,  dans  la  mesure  du  possible,  leurs  rapports  a' 

Paralysies  conaécatlves  à  la  rougeole,  par  Ally] 
méd.  ût  chii:,  10  juia  1892,  p.  424,  d'aprésia  /ieuue  iiite 
médecine.  —  Bien  que  les  paralysies  survenant  à 
rougeole  soient  relativement  rares,  l'auteur  a  pu  en  réu 
un  cas  ;  il  cite,  parmi  les  auteurs  qui  ont  fourni  le  plus  di 
la  matière,  Wallenberg,  Gowers,  Osier  et  Abercrombie 
de  ces  diverses  observations  que  les  paralysies  rubéoliqu 
cérébral  plutût  que  de  type  spinal;  M..  Allyn  se  trouve,  t 
contradiction  avec  Landouzy  qui  considère  la  paraplégie  ( 
do  paralysie  la  plus  fréquente  à  la  suite  do  la  lièvre  crupti 
En  outre  de  la  forme  hémiplégique,  compliquée  ou  non 
signalé  à  la  suite  de  la  rougeole  :  la  paraplégie  accompa^ 
troubles  vésicaux  et  rectaux;  la  paralysie  ascendante, 
diffuses.  Le  début  de  la  complication  est  généralement 
trouve  annoncé  par  des  convulsions,  de  la  somnolence  ou 
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leurs,  les  phénomènes  convulsifs  peuvent  persister  longtemps  et  se  pro- 
longer même,  quand  toute  paralysie  a  cessé.  C'est  au  moment  de  la 
convalescence  qu'apparaît  d'habitude  la  paralysie;  toutefois,  on  a  vu 
varier  l'époque  d'appariiion  de  «elle  ci  du  deuxième  jour  de  l'éruption 
jusqu'à  six  semaines  après. 

La  durée  de  l'impuissance  musculaire  est  également  assez  variable  ; 
elle  est  comprise  entre  quelques  jours  et  plusieurs  mois  et  même  plusieurs 
années.  Dans  quelques  cas  de  paralysie  persistante,  l'atrophie  s'est 
emparée  des  membres  privés  de  mouvement.  Quoique  cette  complication 
de  la  rougeole  soit  presque  constamment  bénigne,  la  mort  en  a  été  quel- 
quefois la  conséquence;  celle-ci  a  été  le  résultat  d'une  paralysie  ascen- 
dante. La  question  pathogénique  reste  encore  ouverte;  s'agit-il  d'inflam- 
mation de  la  substance  nerveuse,  d'embolie,  d'hémorrhagie  cérébrale  ? 
Ces  diverses  hypothèses  peuvent  s'appliquer  à  certains  cas,  mais  non  à 
tous.  Il  est  plus  probable,  d'après  l'auteur,  que  la  cause  première  de  la 
paralysie  réside  dans  une  altération,  d'origine  microbienne  ou  autre,  des 
tuniques  des  vaisseaux  qui,  grâce  à  cette  lésion,  laissent  transsudor  le 
sérum  ou  le  sang;  suivant  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  liquide 
épanche  et  suivant  la  rapidité  de  l'absorption,  la  paralysie  présente  une 
durée  plus  ou  moins  considérable.  L'altération  artérielle  pourrait  égale- 
ment, par  le  mécanisme  de  la  thrombose,  amener  l'arrêt  de  la  circulation 
dans  certains  territoires  vasculaires. 

Ëtiologie  et  prophylaxie  des  aphtes  de  Bednar.  (Zur  i^liologic  und 
Prophylaxie  der  Bednard'schen  Aphten),  par  Baum.  Berlin,  klin. 
Wochenschr.y  1892,  n^  34,  et  Centralbl  f.  klin,  Me(i.,1892,  n^  24, 
p.  4Ô8.  —  On  sait  que  la  plupart  des  auteurs  attribuent  la  formation  des 
apktes  dejBednaràla  pression  que  la  langue  exerce,  pendant  la  succion, 
sur  la  voûte  palatine  au  niveau  des  attaches  du  voile  du  palais.  Seuls 
Henoch,  Vogel,  Biederet  Epstein  considèrent  ces  ulcérations  comme  le 
résultat  du  nettoyage  de  la  muqueuse  buccale  avec  un  petit  linge  mouillé, 
nettoyage  qu'on  a  l'habitude  de  faire  après  chaque  repas  de  l'enfant. 

Baum  eut  donc  l'idée  de  faire  Inexpérience  suivante  :  40  nouveau-nés 
furent  soumis  régulièrement  à  cette  toilette  de  la  bouche,  qu'on  faisait 
délicatement  après  chaque  tetée  avec  un  petit  linge  trempé  dans  de  l'eau 
Iroide.  Sur  ces  40  nourrissons,  32,  soit  80  0/0,  eurent  au  bout  de  quel- 
ques jours  les  aphtes  de  Bednar.  Chez  50  autres  on  ne  prit  aucun  soin 
de  la  bouche,  et  dans  cette  série  il  n'y  eut  pas  un  seul  cas  d'aphtes. 
Baum  en  conclut  avec  raison  que  les  aphtes  en  question  sont  le  résultat 
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d'une  irritation  mécanique  de  la  muq 
Taire  la  toilelte  de  la  bouche  chez  les 

Colibacille  dans  le  lait.  (Contribut' 
munis  e  del  bacillus  pyogenes  rœtid 
bacillus  coli  communls  ncl  lallG  devac 
fascicule  des  Communications  et  Revui 
—  Nous  trouvons  dans  Lo  Sperimen 
sans  indication  bibliographique.  Nous 
raison  de  l'intérêt  des  recherches  faitf 

I.  —  Bordoni  Uffreduïzi  ayant  fait 
i  une  bactérie  de  la  pulpe  vaccinale  (i 
repris  l'étude  ;  il  est  convaincu  que  ce 
la  nature,  et  il  la  compare  avec  deui 
plus,  le  bacillus  coli  communis  et 
(Disons  ici  que  pour  beaucoup  d'autei 
une  seule  et  même  espèce.) 

Ce  bacille,  inofTensif  pour  les  pers 
divers  échantillons  de  pulpe  provenan 
la  pulpe  artificielle,  soit  avec  du  cow 
recherches,  l'auteur  reconnut  que  ce  I 
nale,  se  trouvait  seul  dans  la  liliëre  sv 
pendant  la  pusiulation;  cela  Tut  déraoi 
inoculés  avec  l'eau  de  lavage  de  la  p 
présentèrent  des  abcès  avec  pus  bla 
bacilles  identiques  à  ceux  de  la  pulp 
cause  première  de  la  souillure  aux  mal 
lapins  avec  l'eau  de  lavage  des  excrén 
de  Gûlon  de  bœuTs  sains,  et  il  a  pruvo' 
mait  seulement  et  en  grande  abondanv 
probable  de  la  souillure  du  vaccin  rési 
génisse. 

Étudiant  alors  ce  microbe,  il  l'assimi 
par  de  légères  nuances  du  bacillus  p\ 
convaincu  qu'il  l'aul  accorder  l'importa 
palhogénique  au  bscillus  coli;  son 
prouvée  par  les  Taits  de  Laruelle,  d 
Vivaldi,  de  Barbacci  ;  son  action  pyogj 
de  Nicaise,  de  Vendrickx,  de  Muscat 
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degré  de  la  virulence  du  bacillus  coli,  Abba  dit  qu'il  est  très  variable, 
et  il  s'élève  contre  la  distinction  établie  par  Lesage  et  Macaigne  qui 
admettent  deux  espèces  de  ce  microbe,  Tun  normal,  l'autre  pathologique. 

IL  —  Guidé  par  des  recherches  antérieures,  l'auteur  a  fait  des  inocu« 
lations  sous-cutanées  à  des  animaux  communs,  avec  du  lait  de  vache  ;  il 
a  observé  au  point  inoculé  le  développement  d'abcès  ne  renfermant  que 
le  bacillus  coli.  Il  a  obtenu  toujours  des  résultats  identiques  avec  des 
laits  altérés  ou  non,  avec  des  laits  de  commerce.  Il  croit  donc  avoir  dé- 
montré la  présence  du  bacillus  coli  dans  le  lait  de  vache  à  l'état  nor- 
mal. La  souillure  vient  des  matières  fécales,  qui  salissent  le  ventre  et  les 
pis  des  génisses  et  passent  dans  le  lait  par  l'intermédiaire  des  mains  de 
ceux  qui  viennent  les  traire.  Les  propriétés  pathogènes  du  bacillus  coli 
étant  bien  connues,  l'auteur  insiste  sur  les  prescriptions  : 

1<>  Nécessité  d'un  lavage  soigné  de  la  mamelle  et  du  pis  de  la  génisse 
et  des  mains  de  ceux  qui  sont  chargés  de  la  traire; 

2o  Nécessité  de  la  cuisson  du  lait. 

Simonetti,  qui  analyse  les  travaux  d'Abba  dans  Lo  Sperimentale^ 
fait  remarquer  que  l'auteur  ignorait  les  recherches  de  Fiorentini  et 
Parietti  (de  Pavie)  qui,  recherchant  les  propriétés  infectantes  du  lait  de 
.vache  tuberculeuse,  et  ayant  pratiqué  des  inoculaiions  sous-cutanées 
avec  des  laits  de  provenances  diverses,  provoquèrent  ainsi  des  abcès  où  ils 
isolèrent  un  microbe  qu'ils  assimilèrent  au  microbe  de  la  septicémie 
des  lapins  de  Koch.  On  pourrait  donc  se  demander  si  cette  dernière 
bactérie  ne  doit  pas  être  rapprochée  du  bacillus  coli, 

Âthétose  consécntiTe  à  la  rougeole.  (Atetosi  successiva  a  morbillo), 

parR.  Massalongo.  La  Riforma  medica,  3  septembre  1892,  n»  202, 

p.  615.  —  L'auteur  a  déjà  dans  des  publications  antérieures  émis  l'opinion 

de  l'origine  infectieuse  de  nombre  de  cas  d'athétose  double,  l'infection 

agissant  en  déterminant  de  la  poliencéphalite.  Il  existerait  ainsi  une 

sorte  de  parallélisme  entre  cette  affection  et  la  paralysie  infantile,  les 

deux  névropalhies  étant  Tune  et  l'autre  d'origine  infectieuse  et  dues  à 

des  altérations  de  la  substance  grise,  celle-là  de  l'écorce,  celle-ci  des 

cornes  antérieures  de  la  moelle.  Le  fait  rapporté  a  trait  à  un  enfant  qui 

H  pris  d'hémiplégie  gauche  pendant  la  période  desquamative  de  la  rou- 

eole,  et  bientôt  après  d'hémi-athétose  du  même  côté,  sans  trouble  de  la 

iosibilité,  avec  exagération  des  réllexes  et  légère  atrophie  musculaire 

iDs  altération  des  ré£^ctions  électriques. 

Le  spasme  respiratoire  chez  les  enfants.  (On  infantile  respiratory 
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Bpasm  (congeniul  laryngeal  s(ridor),  par  J.  Thoa 
Soc.  of  Edinburgh,  1"  janv.  1892  (tirage  à 
'  sur  cinq  cas  de  spasme  respiratoire  chez  des  ne 
à  2  mois,  t'auleur  nous  doone  une  élude  clii 
aiïcction. 

Les  filles  sont  bien  plus  souvent  atteintes  que 
les  5  cas  de  l'auteur,  9  Tilles  chez  Gee,  5  chez 
ordinairement  bien  perlants  et  l'iiérédité  (aui 
famille)  n'intervient  guère.  Les  enfanta  eux-mË: 
portants  et  leur  développement  psychique  parait 

La  première  attaque  est  survenue  une  fois  q 
jours,  dans  les  autres  cas  immédiatement  aprë 
quentes  au  commencement,  les  attaques  s'espac 
plus  et  finissent  quelquefois  par  disparaître  s 
que  l'amélioration  s'accentue,  le  sifflement  qui 
devient  moins  rude  et  l'on  entend  seulement 
croassement.  Pourtant,  même  après  ta  guérisor 
quand  l'enfant  est  excité. 

Le  sifflement  qui  accompagne  l'inspii'ation  esi 
au  cri  de  la  poule.  L'expiration  est  ordinaireme 
même  est  rauque  ou,  plus  souvent,  clair  et  bru) 

Le  larynx,  autant  qu'on  peut  juger  par  l'exac 
nourrissons,  et  le  pharynx  sont  normaux  (sau 
dans  un  cas). 

Le  tirage  est  ordinairement  très  accusé  (sai 
nez  restent  presque  immobiles,  et  il  n'existe  p: 
dyspnée. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  causes  directes 
L'auteur  est  d'avis  qu'il  est  produit  par  la  coni 
muscles  du  larynx  et  qu'il  se  produit  par  con 
puisque  le  cri  en  question  persiste  encore  quan< 
l'enfant,  quand  sa  bouche  est  fermée  par  le  mai 
quand  on  déprime  la  languede  l'enfant. 

Le  spasme  respiratoire  est  de  tout  en  tout  dis 
lequel  on  le  confond  pourtant  souvent.  Ce  den 
ment  au  moment  de  la  dentition,  principalemon 
des  enfants  présentant  d'autres  désordres  nerv 
lions  manquent  dans  le  spasme  respiratoire  qui, 
de  laryngbme,  ne  dure  qu'une  ou  deux  secondes 
de  dyspnée  ni  de  cyanose. 
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Le  spasme  respiratoire  est  très  probablement  un  désordre  fonctionnel 
(l'origiûe centrale  produit  par  une  absence  de  coordination  entre  la  contrac- 
tion des  muscles  du  thorax  et  celle  des  muscles  du  larynx.  C*est  une 
névrose  analogue  à  la  crampe  des  écrivains,  la  contraction  spasmodique 
de  Furèlhre,  le  bégaiement,  etc. 

La  tétanie  chez  les  enfants  dans  ses  rapports  avec  le  laryngospasme. 

(Die  Tétanie  der  Kinder  und  ihre  Beziehungen  zum  Laryngospasmus), 
par  J.  Loos.  Leipzig,  1892^  br.  44  pages,  chez  Hirschfeld.  —  Ce  travail, 
basé  sur  72  observations  (dont  42  personnelles  et  30  d'Escherich)  est  une 
véritable  monographie  de  la  tétanie  dans  le  tableau  de  laquelle  Tauteur 
cherche  à  faire  entrer  le  laryngospasme  à  litre  de  symptôme  presque 
palhognomonique. 

Après  une  descriplion  très  complète  du  tableau  clinique,  avec  indica- 
tions techniques  sur  la  recherche  du  signe  de  Trousseau  et  du  phéno- 
mène du  facial,  l'auteur  étudie  séparément  les  cas  traités  à  l'hôpital 
(de  Graz)  au  nombre  de  24  (15  garçons  et  9  filles)  et  ceux  qui  furent 
soignés  à  la  policlinique,  20  garçons  et  28  fill.-^. 

Sur  les  24  enfants  soignés  à  Thôpital,  11  étaient  âgés  au-dessous  de 
1  an,  11  avaient  1  à  2  ans,  2  étaient  âgés  de  3  ans  1/2  et  5  ans.  10  avaient 
été  nourris  exclusivement  au  sein,  les  autres  artificiellement. 

Le.  rachitisme  faisait  entièrement  défaut  dans  8  cas  ;  chez  8  enfants 
on  a  trouvé  des  modifications  rachitiques  très  légères  du  squelette  et 
chez  8  autres  un  craniotabes  très  peu  accusé.  Le  poids  de  ces  enfants 
était  normal  ;  chez  8,  la  proportion  d'hémoglobine  du  sang  était  un  peu 
au-dessous  de  la  normale;  Il  avaient  toutes  les  apparences  (K;  la  santé, 
3  étaient  délicats  ;  dans  10  cas  il  existait  un  état  morbide  (rougeole, 
bronchite,  catarrhe  de  l'intestin,  eczéma,  rhinite,  etc.). 

La  température  était  normale  chez  12  enfants;  6  avaient  de  la  fièvre 
allribuable  aux  complications  ci-dessus  ;  6  avaient  des  accès  fébriles  de 
courte  durée,  irréguliers  qui  ne  s'expliquaient,  à  défaut  de  toute  autre 
cause,  que  par  la  tétanie. 

Les  selles  étaient  normales  chez  18  enfants  ;  5  avaient  des  selles  diar- 
rhéiques  quelquefois  muqueuses.  L^examen  des  selles  pratiqué  dans 
"  cas,  a  démontré  dans  ^,  la  présence  des  vers  intestinaux.  Chez  eux  la 
tanie  continua  après  l'expulsion  des  vers. 

L'urine  renfermait  de  l'acétone  chez  14  malades  ;  6  fois  il  existait  «*n 
^ème  temps  de  l'acéturie.  L'indicanurie  appréciable  n^a  été  constatée 
ue  5  fois,  la  muoinurie  4  fois;  des  traces  d'albumine  furent  notées  2  fois. 
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laryngospasme  n'a  fait  défaut  que  chez  2  malades,  les  gar- 
3e  3  1/2  et  5  ans.  Les  accès  survenaient  aussi  bien  la  nuit  que  le 
t  leur  intensité  était  en  rap|>or[  avec  leur  violence.  Quelquerois 
s  était  suivi  de  convulsions  générales. 

phénomène  du  facial  existait  dans  tous  les  cas.  Il  a  l'ait 
;  chez  un  grand  nombre  d'enfanls  simplement  rachitiqucs,  ou  sans 
itabes. 

signe  de  Trousseau  a  été  constaté  chez  20  malades.  Che^ 
le  pouvait  plus  le  provoquer  au  mouienl  de  l'entrée  des  malades  à  la 
uc, 

réflexe  rolulten,  examiné  dans  12  cas,  a  été  trouvé  normal,  non 
Té,  chez  9, 

is  ues  symptômes  disparaissent  dans  un  ordre  bien  déterminé;  ea 
ier  lieu  le  signe  de  Trousseau,  en  second  lieu  le  laryngospasme,  el 
le  phénomène  du  Tacial.  La  durée  de  la  maladie  est  variable,  de 
rs  à  5  mois. 

r  les  24  tétaniques,  S  ont  succombé  :  1  dans  un  accès  de  laryugo- 
le,  7  à  des  adections  intercurrentes  (broncho-pneumonie  post-rubéo- 
,  pleurésie,  atrophie).   Une  seule  fois  on  trouva  à   l'autopsie  une 
trophie  des  ganglions  bronchiques, 
récidive  a  été  notée  3  fois. 

;  enfants  soignés  à  la  policlinique,  au  nombre  de  48,  étaient  âgés 
mois  à  13  ans  ;  7  seulement  ont  dépassé  l'âge  de  2  ans. 
)Dl  présenté  du  rachitisme  léger,  6  la  forme  grave  avec  cranîolabes  ; 
ient,  à  c6té  de  la  tétanie,  une  autre  afTection  ibrouchite,  eczéma, 
luche,  entérite).  La  glande  thyroïde  était  normale,  un  peu  volunii- 
comme  c'est  la  règle  chez  les  habitants  de  ce  pays. 
laryngospasme  a  existé  chez  38  enfants  et  ne  faisait  défaut  que 
les  enfants  qui  avaient  dépassé  l'âge  de  2  ans. 
phénomène  du  facial  de  même  que  l'hyperexcilabilité  mécani- 
1  électrique  des  muscles  et  des  nerfs  périphériques  existait  chez  tous 
a  lad  es. 

signe  de  Trousseau  a  donné  des  résultats  positifs  dans  27  cas, 
ifs  dans  21. 

point  de  vue  éliologiqne  l'auteur  a  relevé  plusieurs  cas  de  coexis- 
de  la  tétanie  soit  chez  plusieurs  enfants  de  la  même  famille,  soi 
'enfant  et  ses  parents,  soit  chez  des  personnes  habitant  la  mémi 
n.  Dans  une  famille,  le  père,  la  mère  et  les  deux  enfants  avaien 
a  tétanie  complète  ou  seulement  quelques-uns  de  ses  symptômes. 


1 
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L'hérédité  parait  donc  jouer  im  certain  rôle  étiolo^que  sans  toutefois 
expliquer  l'apparition  simultanée  de  la  tétanie  chez  plusieurs  membres 
de  la  même  famille. 

Ce  qui  caractérise  la  tétanie  est  en  somme  une  hyperexcitabilité  des 
nerfs  périphériques  et  des  muscles.  C'est  le  fait  capital  qui. explique  tous 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie,  phénomène  facial,  signe 
de  Trousseau  (qui  ne  tient  pas  à  la  compression  du  vaisseau,  mais  bien  à 
celle  du  nerf),  laryugospasme,  et  fait  comprendre  pourquoi  leur  réunion 
ue  s'observe  pas  dans  d'autres  affections  ou  à  l'état  normal. 

L'étiologie  de  cette  affection  est  encore  très  obscure.  Ce  qu  on  peut 
dire,c'est  qu'elle  n'a  aucun  rapport  avec  le  rachitisme,  ni  l'adénopathie  tra- 
chéo-bronchique,  ni  les  trouhles  digestifs,  ni  l'épuisement.  Elle  est  sur- 
tout fréquente  pendant  la  saison  froide. 

L'anatomie  pathologique  n'éclaire  pas  la  question  et  l'examen  histo- 
logique  des  centres  nerveux,  des  muscles  (comme  l'auteur  l'a  fait  avec 
un  résultat  négatif  dans  2  cas)  a  donné  des  résultats  très  variables.  Peut- 
être  s'agit-il  là  d'une  maladie  infectieuse  (début  fébrile  dans  certains  cas), 
mais  c'est  là  une  hypothèse  qui  attend  sa  con!i  'nation.  En  tous  les  cas 
on  peut  eroire  que  Tagent  nocif  frappe  tout  l'organisme  et  aussi  bien  le 
système  nerveux  central  que  le  périphérique. 

Comme  traitement,  l'auteur  préconise  les  bromures,  et  plus  spéciale- 
ment le  bromure  de  sodium. 

Tétanie  chez  les  enfants.  (Ueber  Tétanie  im  Kindesalter),  par  Gan- 
GHOFNER.  Zeitschr,  f.  Heilk.  Bd  XII,  p.  447,  et  Centralb.  f.  klin, 
Afedic,  1892,  n*»  24,  p.  495.  —  Le  travail  de  l'auteur  porte  sur  46  cas 
de  tétanie  observés  en  février  1890  ou  juin  1891.  Contrairement  à  Esche- 
rich  qui  observa  cette  affection  chez  des  enfants  jusqu'alors  très  bien  por- 
tants, Gaoghofner  trouva  chez  presque  tous  ses  malades  soit  du  rachi- 
tisme quelquefois  même  grave,  soit  des  troubles  gastro- intestinaux 
sérieux. 

Le  laryngospasme  qu'Escherich  compte  parmi  les  signes  importants  '.: 
presque  constants  de  h  tétanie,  se  trouve  noté  chez  35  malades;     \m 
deux  il  fut  même  la  cause  de  mort, 
^iiaot  à  l'excitabilité  électrique  des  nerfs,  elle  fut  trouvée  exagérée 
13  malades  chez  lesquels  elle  fut  cherchée. 
i  récidive  est  fréquente  et,  comme  chez  les  adultes,  elle  aboutit  sou* 
à  la  tétanie  chronique, 
i  fréquence  du  rachitisme  et  des  troubles  gastro-intestinaux  chez  ces 


140  HGVUE   DES  MALADIES   DE 

malades,  fail  penser  a  Tailleur  qu'il  existe  une  certaine  relation 
tétanie  et  ces  deux  alTections. 


Tétanie  chea  l'enlant.  (Tétanie  im  Kindcsatter),  par  Huhckharot, 
Corresp.  Bl.  f.  Sc/iweûe»'  Aeritû,  1893,  n»  1,  p.  17.  —  L'auteur 
publie  une  observation  de  télanie  che;t  un  garçon  do  2  ans  1/2,  intercs- 
sanle  .à  plusieurs  points  de  vue. 

L'enrant  provenait  d'une  famille  de  névropathes,  et  dans  ses  antécé- 
dents on  relevait  une  angine  fébrile  a  fausses  membranes  avcclaryngo- 
spasmc,  et  des  troubles  gastriques. 

Les  contractions  toniques  qui  préilominaieiit  dans  le  tableau  étaient  plus 
accusées  dans  les  muscles  des  membres  su[»érieurs  que  dans  ceux  des 
membres  inrérieurs. 

Dans  les  muscles  innervés  par  le  facial,  tes  contractions  ne  parurent 
que  fort  tard,  0  à  10  semaines  ajjrès  l'apparition  du  premier  accès,  bien 
<]uc  le  facial  soit  ordinairement  pris  de  bonne  heure.  Il  en  fut  de  même 
des  muscles  du  cou,  principalement  du  splénius  et  du  trapèze,  dont 
l'excilabilitê  exagérée  mécanique  et  l'aradique  a  pu  être  constatée  3  mois 
et  demi  avant  qu'ils  ue  présentassent  des  contractions  Ioniques. 

Les  contractions  étaient  remarquables  par  leur  longue  durée,  et  air  lieu 
des  trois  ou  quatre  heures  habituelles,  elles  persistaient,  sans  se  relâcher, 
pendant  trois  Jours. 

Le  pbénomùne  de  Trousseau  a  pu  être  constaté  de  bonne  heure,  et 
les  recherches  comparées  avec  et  sans  la  bande  d'Esmarch,  ont  monirè 
que  l'apparition  des  contractions  et  contractures,  tenait  non  pas  à  l'ané- 
mie du  membre  (par  compression  des  vaisseaux),  mais  à  la  pression  exer- 
cée sur  les  nerfs. 

Il  n'y  avait  pas  de  troubles  sensoriels  ni  psychiques  ;  pas  de  lièvre  ni 
des  troubles  gastro-intestinaux.  Le  premier  accès  fut  marqué  par  un  gon- 
flenieut  des  articulations  liblo-tarsiennesetde  celles  des  poignets,  phéno- 
mène rarement  noté  dans  la  télanie.  A  noter  encore  une  abolition  des 
réflexes  tendineux  du  côté  du  genou  et  du  tendon  d'Achille. au  début  ries 
premiers  accès  et  leur  exagération  très  nianil'esle  pendant  la  récidive. 

Un  cas  de  maladie  de  Bergeron,  par  BÉ/.ï.  liiili.  Soc.  de  méd.  de 
Toulouse,  février  1893.  —  Sons  le  nom  de  maladie  de  Bergeron  on 
désigne  une  lorme  particulière  de  chorée  caractérisée  par  des  secousses 
qui,  au  lieu  d'avoir  la  mollesse  et  l'arythmie  de  la  chorée  de  Sydenbani, 
sont  rythmiques  et  brusques,  et  ont  pour  siège  presque  exclusif  la  tète  et 
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les  membres.  Bergerou,  ^ul  le  premier  décrivit  celte  affection  en  somme 
très  rare,  puisqu'il  n'en  existe  en  tout  que  5  ou  6  observations,  a  encore 
remarqué  que  l'émétiqueà  dose  vomitive  constitue  presque  un  spécilique 
dans  celle  forme  de  chorée.  Ce  fait  a  été  confirmé  à  plusieurs  reprises  et 
Guinon  n*hésite  pas  à  faire  un  signe  de  diagnostic  différentiel  dans  Les 
cas  diftîciles. 

L'observation  que  rapporte  l'auteur  a  trait  à  un  garçon  de  11  ans.  L'af- 
fcclioQ  était  très  typique,  et  l'observation  est  encore  intéressante  en  ce 
sens  que  l'enfant  était  hystérique  et  présentait  une  anesthésie  de  la  face 
et  des  membres  supérieurs. 

On  commença  par  donner  de  Tantipyrine,  puis  du  bromure  de  potas- 
sium, sans  obtenir  le  moindre  succès.  L'auteur  eut  alors  recours  à  Pémé- 
tique,  en  faisant  en  même  temps  un  peu  de  suggestion  à  son  malade,  et 
dès  le  second  jour  les  secousses  électriques  avaient  disparu. 

En  même  temps  se  déclara  une  chorée  très  légère  Je  Sydenham,  dont 
le  malade  fut  rapidement  guéri  par  le  bromure  de  potassium. 

Exalginedans  la  chorée.  (Zur  Behandlung  des  ChoreamilExalgin),  par 
H.  LœwENTHAL.  Berlin,  klin.  Woc/iensc/ir.,1892,  n^ô,  et  Wien, 
med.  Presse,  1892,  no  8,  p.  309.  —  L'auteur  a  traité  par  l'exalgine 
35  cas  de  chorée.  L'âge  des  malades  était  compris  entre  3  et  18  ans.  La 
dose  était  de  0,20  centigr.,  3  fois  (dans  quelques  cas  5  fois)  par  jour, 
chaque  paquet  dans  un  peu  d'eau  tiède  sucrée. 

La  durée  du  traitement  a  varié  entre  8  jours  et  4  mois.  Un  grand  nom- 
bre des  malades  ont  été  soumis  à  ce  traitement  peu  de  temps  après  le 
début  de  la  chorée,  et  dans  ces  cas  l'affection  disparaissait  rapidement, 
au  bout  de  8  jours  par  exemple,  chez  deux  enfants  qui  commencèrent  à 
prendre  de  l'exalgine  2  à  3  jours  après  le  début  de  leur  chorée.  Si  le  ma- 
lade commençait  le  traitement  8  à  15  jours  après  le  début  de  la  chorée, 
celle-ci  durait  5  à  6  semaines. 

Une  amélioration  manifeste  survenait  quand  les  malades  avaient  déjà 
pris  de  25  à  30  paquets  d'jexalgioe,  quelquefois  auparavant.  C'étaient 
surtout  les  phénomènes  d'excitation  psychique  qui  cédaient  en  premier 
lieu,  et  très  rapidement,  quelquefois  au  bout  de  8  jours.  Il  en  fut  de 
même  des^troubles  de  la  parole,  des  paresthésies,  des  douleurs  articu- 
•es. 

Parmi  les  inconvénients  de  l'exalgine,  l'auteur  cite  les  bourdonne- 
nts  d'oreille,  la  sensation  d'ébriété  et  même  l'ivresse,  des  phénomè- 
ï  visuels,  les  nausées  et  les  vomissements,  la  céphalalgie,  la  cyanose, 
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riclËre,l'aggravalii)n  des  douleurs.  Ce 
on  cessaii  l'exalgine  et  ne  reparaissai 
dicament.  Il  se  Taisail  donc  une  sorte 

Do  tytbme  de  déclanchement  ch 

Lyon  médical,  a"  33,  14  août  189S 
particulier  du  cœur  observé  chez  que 
et  qui  paraii  ne  pas  avoir  encore  été 
rien  au  rythme  fœtal  ou  pendulaire, 
par  des  intervalles  égaux  rappelant 
dédoublements  pliysiologiques  ou  pat 
trois  bruits  suceessifs,  dont  'es  deax 
plus  ou  moins  distants.  II  est  conslitu 
cœur  sont  excessive  me  nts  rapprochés 
ter  l'uD  sur  l'autre.  Il  en  résulte  que 
extrême,  qu'on  a  peine  à  le  saisir,  al 
durée  plus  ou  moins  grande  et  Tacile 
de  plus  caractéristique  dans  le  rjlh 
toute  spéciale  perçue  par  l'oreille  d'u 
lègue  à  celle  d'un  ressort  tendu  au  ro: 
ment.  Toutefois  dans  les  deux  cas  de 
système  de  double  détente,  correspoui 

Il  existe,  en  dehors  de  cela,  quelq 
déclanchement  :  ce  sont  l'accéléralic 
pouls. 

Le  rythme  de  déclanchement  des 
rattacherait  aux  tachycardies  cardiaq 
le  cœur  et  de  l'abaissement  de  la  prei 
conditions.  C'est  ainsi  encore  que  li 
méningite  se  rattacherait  aux  tachyca 
de  la  localisation  des  lésions  dans 
donl  elles  supprimeraient  l'action  modi 
prétation  ne  paraît  guère  acceptable, 
iération  plus  ou  moins  grande  des  k 
expliquer  celle  modification  parlicnli* 
qu'il  en  résulte  un  rythme  spccial.  Ai 
ment  â  l'intervention  du  rythme  gangl 
présider  aux  mouvements  rythmiques 
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Passage  de  Talcool  dans  le  lait.  (UebergaDg  des  Alkoolsîn  die  Milch), 
parKUNGEMANN.  Virc/i,  Arch.,  1891.  Bd  CXXVI,  Hni,  p.  72.—  La 
question  du  passage  de  l'alcool  dans  le  lait  intéresse  vivement  Thygiène 
des  nourrissons.  C'est  un  point  qui  a  été  étudié  déjà  par  Binz,  Heubach, 
Schmidt,  Stumpf,  etc.  L'auteur  a  trouvé  que  chez  la  chèvre,  Talyool  pris 
à  petites  doses  (50  cent.  .c.  environ)  ne  passe  pas  dans  le  lait.  Si  Ton 
augmente  les  prises,  on  peut  retrouver  dans  le  lait  1/2  pour  100  au  maxi- 
mum de  la  dose  ingérée.  Chez  la  femme,  les  résultats  sont  très  compara- 
bles quand  on  se  sert  d'alcool  élhylique  ;  cependant,  à  la  suite  de  Tusage 
deTalcool,  le  rapport  des  substances  albuminoïdes  et  grasses  du  lait  peut 
être  modiOé,  au  détriment  de  sa  valeur  nutritive.  D'autre  part,  l'absorp- 
tioo  d'eauK-de-vie  de  mauvaise  qualité,  surtout  de  celles  qui  contiennent 
de  l'alcool  amylique,  entraîne  une  adultération  certaine  du  lait,  et  peut 
causer  chez  le  nourrisson  des  accidents  d'empoisonnement  (Demme). 

Bactériologie  du  lait  et  des  farines  lactées.  (Untersuchungen  Uber 
den  Bakteriengehalt  von  auf  verschiedenen  Art  und  Weise  zurKinder- 
nâhrung  sterilisirter  Nahrung),  par  Langermann.  Jahrb.  f.  Kinder- 
/leiift.,  1893,  Bd  XXXV,  p.  88.  —  Les  recherches  de  l'auteur  ont  été 
faites  pour  vérilier  et  compléter  les  travaux  de  Feer,  Seiffert,  Heubner 
et  autres  qui  se  rapportent  à  la  bactériologie  du  lait  et  à  la  digestion 
des  nourrissons,  travaux  que  nos  lecteurs  connaissent  d'après  les  analyses 
que  nous  en  avons  données. 

Langermann  a  tout  d'abord  examiné  la  teneur  en  bactéries  du  lait  sté- 
rilisé d'après  Soxhlet,  du  lait  bouilli  dans  un  appareil  spécial,  du  lait 
bouilli  dans  un  pot  ordinaire,  des  farines  lactées  additionnées  d'eau  et 
soumises  à  l'ébullition  dans  un  appareil  simple  ou  un  stérilisateur.  Les 
résultats  obtenus  dans  cette  première  série  d'expériences  ont  conflrmé  les 
recherches  des  auteurs  précédents  et  montré  encore  une  fois  que  Tinfec- 
tion  du  lait  et  des  farines  lactées  par  l'air  n'existe  pour  ainsi  dire  pas. 
Dans  tous  ces  cas,  le  nombre  de  colonies  par  cent,  cube  de  gélatine,  ense- 
mencée avec  du  lait  préparé  par  une  de  ces  façons  et  conservé  pendant  un 
temps  variable  soit  sur  de  4a  glace,  soit  dans  de  l'eau  froide,  était  sensible- 
ment le  même  avec  difiFcrence  en  faveur  de  la  méthode  de  Soxhlet  (24  à 
68  pour  Soxhlet). 

examen  bactériologique  du  contenu  stomacal  des  enfants  bien  por- 
s  ou  légèrement  dyspeptiques,  qui  avaient  pris  un  de  ces  laits  ou  de 
mélanges  a  montré  que  l'infection  du  contenu  dépendait  non  pas  de 
t  bactériologique  du  liquide  alimentaire,  mais  de  la  quantité  de  HCl 
de  suc  gastrique.  Les  bactéries  qu'on  trouvait  étaient  le  penicilium 
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({laucum,  l'oïdiuiQ  l3i:tis,  puis  un  bacille  liqi 
formanl  du  ga/,  bacilles  qui  se  (rouveiil  or 
lilc;  des  sarcines  el  des  liacillcs  biilyriques. 

En  résumé,  le  travail  de  l'auteur  aboutit  i 

1'  Dans  la  slérilisalion  du  lait,  il  faut  av< 
l'inrectioD  par  le  contact,  l'infection  par  l'ai 

2«  Pour  éviter  l'inféclion  par  le  contact,  I 
le  vase  dans  lequel  il  a  été  bouilli.  Il  est  in 
de  la  glace  ou  dans  de  l'eau  froide. 

S-t  La  stérilisation  d'après  Soxblei  oe  dor 
ment  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  l'ébullit 
spéciale  (MJIcbkocher)  ou  un  vase  ordinaire, 
conservé  dans  le  vase  dans  lequel  il  a  été  t 

4)  L'infection  du  contenu  stomacal  no  pai 
le  mode  de  stérilisation  du  lait.  Sous  ce  ra 
même  le  iail  de  nourrice  ne  présentent  pas 
rapport  au\  laits  préparés  d'une  autre  façon 

5)  Chez  les  enfants  dyspeptiques,  le  conte 
bactéries  que  chez  les  enfaols  sains. 

6}  Si  la  digestion  est  normale,  les  baci 
détruites  pa^  le  HCI  libre  du  suc  gastriqu 

7)  L'acide  chlorydrique  oflicinal  administ 
iiicon. 

8]  Chez  les  enfauls  soumis  artirtcielleme 
tard  (après  l'ingestion  du  lait}  que  chez  les  i 

9)  Chez  le  nourrisson,  l'infection  du  cent 
leraenl  par  tes  aliments,  mais  encore  par  le: 

10)  En  pratique,  el  chez  les  nourrisson»  ,, ,  —  r—  - 

servir  du  lait  stérilisé  par  les  procédés  ordinaires  (ébullilion).  Chez  les 
enfants  malades  et  peut  être  pendant  les  chaleurs,  le  lait  de  Soxhlei  est 
préférable. 

11)  Chez  les  enfants  soumis  artificiellement,  l'estomac  ne  renferine 
pas  que  des  bactéries  lactiques  (Milchsaurebaklerien)  spécifiques. 

OUVRAOKS    I(E1.'IIS 
1.   COMBY.  —  Traité  des  Maladies  de  rEnfance.  1  vul.  lu-IS  jéeue.  MO  imget,  1!  n 

Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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Érsrthèxne  au  début  de  la  pneumonie  lobaire  infantile,  par 

J.  ARNAUD,  ancien  chefde  clinique  à  l'École  de  médecine  de  Marseille 
et  F.-A.  Lop,  interne  de  Tbôpital  Rothschild  (de  Paris),  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Ce  symptôme  a  été  déjà  signalé  par  Rilliet  et  Barthez  (1), 
par  Cadet  de  Gassicourt  (2).  Malgré  son  peu  de  fréquence,  il 
aune  importance  diagnostique  grande  :  il  a  presque  toujours 
trompé  les  observateurs  non  prévenus.  Après  avoir  montré 
que  ce  rash  est  bien  attribuable  à  la  pneumonie,  nous 
rechercherons  son  mécanisme  pathogénique. 

Observation  (personnelle).  — D...,  petit  garçon  de  3  ans  et  demi. 
Le  25  avril,  en  rentrant  delà  promenade,  il  se  plaint  de  froid,  de  lassitude 
et  refuse  de  dîner  :  un  peu  de  lait  qu'on  lui  donne  est  aussitôt  vomi.  Som- 
meil agité,  réveils  fréquents.  Nous  sommes  appelés,  le  26  au  matin, 
avant  toute  intervention  thérapeutique*  La  fièvre  est  vive  (40«, 
pouls  140),  de  nouveaux  vomissements  ont  été  provoqués  par  le  lait.  Il  y 
a  UQ  peu  de  dyspnée  et  une  toux  courte,  sèche,  qui  appellent  Tausculta- 
tioD,  dont  les  résultats  sont  toujours  négatifs.  En  découvrant  le  malade 
nous  sommes  frappés  par  la  couleur  rouge  vif,  l'aspect  granité  de  la  peau  ; 
cette  teinte  est  plus  intense  au  tronc  et  aux  membres  qu'au  visage;  elle 
fait  penser  à  la  scarlatine  ;  pas  traces  (T angine.  D'ailleurs,  le  27  au 
matin,  l'exanthème  avait  complètement  disparu.  La  lièvre  était  toujours 
aussi  vive,  l'agitation  aussi  prononcée,  les  vomissements  persistaient,  bien 
que  moins  fréquents  ;  ^au^:cullation  était  toujours  muette  :  nous  pensions 
à  une  variole  précédée  d'un  rash  anormalement  étendu. 

Le  28.  Point  de  boutons.  En  pratiquant  l'auscultation  (car  il  y  avait 
toujours  de  la  dyspnée  et  un  peu  de  toux),  nous  découvrons  enfin  au 
sommet  droit,  de  l'expiration  nettement  soufflante,  sans  aucun  râle;  la 
submatilé  montrait  bien  qu'il  ne  s^agissait  pas  d'une  anomalie  de  la  res- 
piration. 

iC  29.  Souffle  aux  2  temps,  intense,  toujours  localisé  au  sommet  droit, 

tité;  la  température  oscille  autour  de  40^. 

1)  Traité  des  maladies  des  enfants^  t.  I,  p.  723,  1884. 

2)  LeçoTis  cliniques,  t.  I,  p.  104, 1887. 
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Le  30.  Persistance  des  mêmes  symptûmes,  ap| 
bialis. 

Enfin,  le  2  mai  au  matin,  'lérervescence  asser  bi 
lin  état  de  dépression,  presque  de  coltapsus,  qui  al^ 
ce  qui  nous  permit  de  fixer  nous-mSmes  le  mome 
mométrique.  La  résolution  suivit  de  ptH  la  chui 
elle  fut  marquée  par  dos  redax  crepiteins  de  mëmi 
Convalescence  rapide. 

Par  la  lecture  de  cette  observation,  o 
compte  de  la  difficulté  du  diagnostic  à  por 
La  confusion  de  ce  rash  avec  la  scarlai 
presque  inévitable  :  dans  l'une  et  dans  l'an 
début  par  un  frisson,  et  une  élévation  theri 
rémission;  comme  dans  beaucoup  d'autres 
le  frisson  s'accompagne  de  vomissements, 
précoce,  vite  généralisé  d'emblée  ;  si,  le  p 
thème  pneumonique  possède  une  teinte  r 
sans  gravité  ni  saillie,  il  est  d'autres  obsf 
de  Cadet  de  Gassicourt,  la  nôtre)  l'aspect  t 
rash  ne  manquait  pas.  D'ailleurs,  l'éru] 
latine  fruste  peut  être  réduite  à  un  simple 
difficile  à  distinguer  de  la  teinte  aaturell 
surtout  chez  un  fébrîcîtaat.  L'angine  scar 
coce,  souvent  intense  et  douloureuse  :  c 
différentiel  de  grande  valeur,  si  t'amygd 
même  très  fréquenleau  début  de  l'infection 
(Cornil,  Netter,  Boulay)  (1).  Il  faut  dont 
attendre,  comme  dans  notre  cas,  rappariti( 
pulmonaires,  pour  faire  le  vrai  diagnosti 
s'accuse  dans  la  pneumonie  lobaire  infant 
lération  de  la  respiration,  attribuée  à  tort 
thermie. 

Pour  augmenter  encore  la  difficulté,  les 
piques  de  la  pneumonie  sont  tardifs  chez  1 
mooie  du  sommet  est,  au  début,  souvent 

(I)  Tièie  de  Paris,  1890-91. 
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crépitants,  apparition  du  souffle  et  de  la  matité,  seulement  au 
4®  et  5®  jour,  défaut  de  Texpectorâtion  ;  les  tout  jeunes  en- 
fants, comme  le  nôtre,  avalent  leurs  crachats,  si  utiles  au 
diagnostic  de  la  pneumonie.  Lorsque  les  signes  physiques 
s'accentuent,  le  diagnostic  devient  aisé  (mais  c'est  un  peu 
tard)  :  défervescence  brusque  dans  la  pneumonie,  lente  et 
plus  tardive  dans  la  scarlatine,  qui  montre  un  signe  constant, 
la  desquamation.  Ce  signe  fait  toujours  défaut  dans  Véry» 
thème  pneumonique,  ce  qui  ne  permet  pas  de  le  prendre 
pour  une  scarlatine  compliquée  de  pneumonie. 

La  distinction  esf  encore  plus  difficile  à  établir  entre  l'éry* 
thème  pneumonique  et  les  autres  érythèmes  scarlatini formes 
de  causes  diverses  (infectieux,  toxiques,  alimentaires,  médi- 
camenteux). La  grande  fréquence  de  ces  causes,  le  début 
violent  et  fébrile  de  ces  érythèmes  (surtout  chez  l'enfant),  la 
rareté  du  rash  pneumonique,  feront  au  début  sûrement 
dévier  le  diagnostic.  Le  mécanisme  pathogénique  paraît  être 
le  même  dans  les  deux  cas  ;  Terreur  serait  seulement  d'attri- 
buer à  une  autre  cause  Térythème  pneumonique,  et  de  ne 
voir  qu'une  coïncidence  là  où  se  trouve  un  rapport  de 
causalité. 

Dans  notre  observation,  l'enfant  n'avait  pris  aucun  médi- 
cament avant  l'apparition  du  rash,  il  avait  reçu  la  veille  ses 
aliments  habituels,  et,  robuste,  il  ne  portait  aucune  trace 
d'une  infection  chronique  telle  que  la  syphilis. 

Quelques  mois  plus  tôt,  il  eût  été  difficile  d'éliminer  une 
autre  infection,  qui,  elle  aussi,  provoque  des  érythèmes  scar- 
latiniformes,  nous  voulons  dire  la  grippe  :  13  fois  sur  217 
grippés  ;  Barthélémy  (1)  a  vu  la  fièvre  pourpre  survenir  chez 
ses  malades;  toute  la  peau  était  uniformément  rouge  foncé, 
tuméfiée,  mais  sans  œdème  ;  cette  rougeur  disparaissait  en 
24  ou  48  heures,  en  même  temps  qu'apparaissaient  des  sueurs 
profuses.  Cette  fièvre  pourpre  ressemble  assez  à  la  teinte 
rouge  uniforme  décrite  par  Rilliet  et  Barthez  dans  la  pneu- 

(1)  Ârch.  générales  de  inédecine^  t.  Il,  p.  287,  1890. 
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moriie  infantile,  et  aussi  dans  "  le  ca 

brile  ■. 
Barthélémy,  Comby  (1)  ont  encore  ( 

la  grippe,  des  érythèmes  scarlatiniform 
t  tion  qne  nons  avons  vue  ■  ces  éruption 

t"  de  desquamation.  En  pleine  épidémie 

f-  attribuer  à  cette  infection  ce  qui  appai 

I  mais  à  la  fin  d'avril  1892,  il  n'y  avait 

'f-  seille  (2),  et  l'épidémie  qui  sévissait  . 

^'L  l'année  n'avait  atteint  personne  de  l'e 

|;  lade. 

f'  Les  symptômes  concomitants,  la  mi 

^  permettent  pas  le  diagnostic  de  la  gri^ 

r..  marqué  par  ua  seul  frisson,  la  tempér 

t'^  (40»),  n'offrait  pas  les  rémissions  ma 

S    ■  marquées  dans  la  grippe  ;  la  fièvre  ne  i 

r^  sueurs  abondantes  (l'absence  de  su 

^V  miliairea  ne  permet  pas  de  qualifier 

■;,:  .  l'éruption  offerte  par  notre  malade)  ;  l 

t  constante  dans  ces  dernières  épidé 

il  fait  défaut  ici,  ainsi  que  la  fluxion  des 

C  rynx  qui,  d'après  Comby,  existent  to: 

grippe  infantile. 
Si  nous  avions  eu  réellement  affaire 

nous  aurions  observé  une  complicatio 

l'enfant,  dans  ces  dernières  épidémies 

très  rarement  des  symptômes  respir 
'■  observés  par  M.  Comby,  la  toux  était 

buable  à  la  pharyngite  et  non  à  la  bn 

cation  (Copland)  qui  ne  s'est  montrée  i 
^  sur  le  même  nombre  d'enfants,  M.  Coq 

broncho-pneumonie  et  pas  de  pneumo 


(1)  BtUletÎH^  de  la  S'Kîété  midieaîi)  dei  hôpit 

(2)  Le  Bvlktiii  menivel  de  atattstiqwc  média 
Is  Municipalité,  ne  uientionn*  pas  la  grippe  en  i 
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les  symptômes  de  là  pneumonie  chez  notre  petit  enfant  res- 
semblent bien  peu  à  ceux  de  la  pneumonie  grippale,  si  fré- 
quente chez  Tadulte  :  le  début  en  pleine  santé  a  été  bruyant, 
la  dyspnée,  loin  d*être  supérieure  en  intensité  aux  symptô- 
mes stéthoscopiques  a  toujours  été  modérée,  même  en  pleine 
période  d'hépatisation.  Les  autres  symptômes  nerveux,  si 
fréquents  dans  la  grippé  compliquée,  ont  manqué  ici. 

Les  signes  d*au8cultal;ion  ont  été,  dans  notre  cas,  toujours 
localisés  au  sommet  droit  ;  dans  la  pneumonie  qui  complique 
la  grippe,  le  souffle  est  souvent  précédé  de  sous-crépitants 
et  se  déplace  ou  se  montre  en  plusieurs  foyers  (1).  La  défer- 
vescence  qui  a  été  très  brusque  ici,  est  traînante  dans  la 
pneumonie  grippale.  Comby  et  d'autres  observateurs  ont 
noté  la  lenteur  de  la  convalescence  de  la  grippe  :  «  l'enfant 
qui  n'a  été  alité  que  de  1  à  3  jours,  reste  plusieurs  semaines 
maigre,  pâle,  incapable  de  tout  effort  ;  il  a  la  tête  lourde,  il 
est  sans  appétit,  ses  digestions  sont  imparfaites,  on  dirait 
qu'il  relève  d'une  dothiénentérie  grave  (2)  ». 

Au  contraire  de  cette  grippe  non  compliquée,  nous  ferons 
remarquer  la  très  rapide  convalescence  de  notre  pneumo- 
nique.  Enfin,  on  ne  pourrait,  après  toutes  ces  différences  si 
grandes,  arguer  des  nombreuses  variations  de  la  grippe, 
pour  ne  voir  dans  notre  cas,  qu'une  anomalie  grippale  ;  mais 
la  haute  autorité  de  M.  Comby  nous  met  à  couvert  sur  ce 
dernier  point  :  «  les  symptômes  de  grippe  infantile  sont 
nets  et  moins  variables  que  chez  l'adulte  (3). 

Chez  un  enfant  qui  n'a  pas  encore  eu  la  variole,  l'appa- 
rition d'un  érythème,  précédé  d'un  brusque  frisson,  d'hyper- 
thermie  rapide,  de  vomissements,  écartera  le  plus  souvent 
la  pneumonie  de  l'esprit  de  l'observateur. 

La  céphalalgie  fait  partie  du  syndrome  fièvre,  elle  existe 

ms  les  deux  affeclions  ;  la  rachialgie  appartient  à  la  va- 
ille, mais  si  elle  n'est  pas  assez  intense  pour  rendre  les 

(I)  ViLLABD.  Leçons  eliniqves  mr  la  grippe,  1890. 

(2J  Comby.  Loc,  cit.,  p.  78. 
(3)  Comby.  Loc  cit.,  p.  63. 
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mouvements  très  douloureux,  pour  devei 
t'enfant,  suggestionné  par  le  médecin, 
tromper. 

]l  est  vrai  de  dire  que  le  rash  variolique 
rai  certaines  particularités  de  siège,  do  1 
aider  le  diagnostic  :  trianyie  crural  el  b 
sur  le  fond  érythémateux  l'on  voit  déa  pé 
tent  dans  l'aine,  longtemps  après  la  dispar 
Cependant  le  rash  variolique  peut  débi 
ces  points  d'élei^tioQ,  et  se  généraliser  e 
sa  couleur  écarlate  rappelle  alors  celle  di 
astacolde  de-Quinquaud);  mais  en  mômei 
tre  de  petites  petéehies  qui,  confluentes 
dront  bientôt,  surtout  dans  l'aine,  de  V. 
C'est  que  le  raah  généralisé  appartient  i 
rhagique  (1)  et  les  symptômes  graves  ( 
nent  éclairer  le  diagnostic,  qui  jusqu'i 
hésitant. 

Notre  érythème  pneumonique  n'avait 
bilieux,  vu  quelquefois  par  Rillittt  et  B 
l'hypothèse  d'une  rougeole  compliquée  n 
discussion,  d'autant  plus  qu'il  y  avait, - 
petite  épidémie  de  rougeole,  à  Marseille. 

Nous  nous  appuierons  pour  éloigner  cel 
compliquée  de  pneumonie  sur  les  caractè 

1°  En  conservant  à  l'érythème  sa  signil 
pouvait  penser  à  une  rougeole  rendue  f 
par  une  complication  broncho-pulmonaii 
riode  d'invasion.  Dire  que  les  rashs  mo 
liques  sont  très  peu  fréquents  et  ont  1': 
serait  pas  un  argument  adverse  suffisant 
d'une  rougeole,  car  ces  érythèmes  sympi 
présenter  les  types  les  plus  divers. 

(1)  Balzeb  et  DCBBËUILH.  Variole,  in  Diet.  de 

(2)  Talamoh.  JUéd.  «ind.,  1890.  BIDON.  JUarg.  mt 
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Le  catarrhe  oculo-nasal  et  les  symptômes  pulmonaires 
fonctionnels  manquaient  dans  notre  cas,  et  cette  absence  de 
signes,  constante  dans  la  rougeole,  nous  parait  être  bien  plus 
significative  ;  la  congestion  pulmonaire  précoce  s'annonce 
avant  les  signes  stéthoscopiques,  par  de  Tangoisse  dysp- 
néique,  de  la  dilatation  rapide  du  cœur  (Huchard),  qui  font 
de  la  rougeole  ainsi  compliquée  une  des  formes  les  plus 
redoutables  de  la  rougeole  maligne  (1).  Si  la  broncho-pneu- 
monie précoce  a  des  symptômes  fonctionnels  moins  bruyants, 
elle  s'accompagne  de  symptômes  généraux  graves,  puis- 
qu'elle est  une  manifestation  de  Tinfection  morbilleuse 
d^emblée  généralisée  (2). 

2**  Dans  ces  formes  malignes,  l'éruption  morbilleuse  est 
retardée  ou  fait  défaut  :  notre  éruption  ne  pourrait  donc  être 
prise  pour  une  rougeole  très  confluente  ;  elle  était  moins 
intense  à  la  face,  et  nulle  part^  on  ne  voyait  de  macules 
isolées,  elle  apparaissait  le  premier  jour  de  la  maladie. 

3"  D'après  Kaposi  (3),  la  pneumonie  lobaire  est  une  com- 
plication fréquente  de  la  rougeole  au  début,  la  broncho- 
pneumonie serait  plus  tardive.  Dès  que  la  pneumonie  appa- 
raît, l'exanthème  disparaît.  Aspect  mis  à  part,  notre  éry- 
thème  à  paru  trop  tôt  pour  être  qualifié  de  morbilleux  ;  il  n'a 
été  ni  précédé  ni  accompagné  de  catarrhe  oculo-nasal.  L'évo- 
lution complète  de  la  maladie  en  8  jours,  la  terminaison 
brusque,  n'appartiennent  pas  à  la  rougeole  compliquée. 
Enfin  notre  petit  m.alade  a  eu,  il  y  a  2  ans,  une  éruption  dia- 
gnostiquée rougeole  par  le  médecin  traitant. 

Si  cet  érythème  est  bien  attribuable  à  la  pneumonie 
(comme  le  croient  Rilliet  et  Barthez,  Cadet  de  Gassicourt), 
comment  le  produit-elle  ?  L'éruption  pourrait  dépendre  d'un 
antre  symptôme  de  la  pneumonie,  ou  de  sa  lésion  pulmo- 


(1)  D'EspiNB  et  Picot.  Mal.  des  enfants,  p.  76,  1887. 

f2)  Sevestbb.  Rougeole  et  broncho-pneumonie.  Rev.  mensuelle  des  mal, 

f  (^rvf(mtg,  1890. 

(3)  Mal,  de  la  peau  1891,  t.  I,  p.  247-249. 
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seor  Bouchard  (1),  se  manifestant  avant  même  rapparition 
des  signes  physiques  nécessaires  au  diagnostic  de  pneumo- 
nie ?  Ou  bien  encore  cet  érythème  serait-il  comparable  à  la 
miliaire  bactérienne  décrite  par  Hanot  (2),  mais  notablement 
atténué,  les  micro-organismes  n'ayant  provoqué  par  la  pré- 
cocité de  leur  apparition  qu'une  simple  congestion  du  derme 
au  lieu  d'en  déterminer  la  suppuration,  comme  cela  est  ar- 
rivé dans  les  cas  publiés  par  Hanot  ? 

Ce  sont  là  de  simples  hypothèses  qui  doivent  être  prises 
en  considération. 

G.  D'innombrables  observations  montrent  que  les  di- 
vers agents  infectieux  peuvent  produire  non  seulement  de 
Térythème,  mais  aussi  des  lésions  hémorrhagiques  et  exsu- 
datives  de  la  peau  ;  sans  parler  des  manifestations  cutanées 
des  fièvres  éruptives,  de  la  syphilis,  de  la  dothiénentérie 
(bacilles  de  Gafky  dans  les  taches  rosées),  on  a  vu  des  lé- 
sions cutanées  avec  ou  sans  microbe,  dans  le  choléra,  les 
ictères  graves,  lagranulie,  la  septicémie,  le  paludisme  (ur- 
ticaire après  chaque  accès  de  fièvre  intermittente  :  Vallin), 
les  angines  infectieuses  (3),  etc.. 

Nous  pensons  que  la  pneumonie  peut  s'ajouter  à  cette  liste, 
et  ce  n'est  pas  là  une  simple  hypothèse  :  Hutinel,  Claisse  (4) 
ont  observé  du  purpura  dans  Tinfection  pneumococcienne, 
avant  même  l'apparition  de  la  pneumonie.  Claisse  a  vu  le 
pneumocoque  au  niveau  des  taches  purpuriques  dans  les 
caillots  qui  obstruaient  les  petits  vaisseaux  du  derme. 

Lannois  et  Courmont  (5)  ont  observé  le  purpura  dans  la 
pneumonie,  mais  sans  trouver  le  pneumocoque  dans  les  ecchy- 
moses. 

Ces  lésions  cutanées  symptomatiques  ne  sont  p^s  toutes 
produites,  par  le  même  mécanisme  ;  la  présence  d'une  bacté- 


(1)  BOUCHABD.  Académie  des  sciencesj  26  octobre  1891. 

(2)  Hanot.  Miliaire  bactéridienne.  Archivent  de  médecine,  1881-83. 

(3)  Semaine  médicale,  1892,  p.  185-186. 

(4)  Archiv.  de  méd.  expér.  et  d^anat,  pathol.,  1891,  p.  379. 

(5)  Arch,  de  méd.  expérimentale,  n»  1,  1891. 
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rie  dans  la  lésion,  Charrîn  (1)  le  démontrait  encore  récem- 
ment, en  produisant  le  purpura  expérimental,  tantôt  avec  le 
bacille  pyocyanique,  tantôt  avec  ses  seules  sécrétions  qui 
modifient  la  crase  sanguine  et  agissent  sur  les  centres  vaso- 
moteurs  (2)  ;  cet  observateur  concluant  de  son  analyse  qu'il 
fallait  invoquer,  à  titre  de  pathogénie,  l'action  simultanée 
ou  quelquefois  distincte  du  microbe  lui-même  (purpura  mi- 
crobien) et  de  ses  toxines  (purpura  toxique),  des  modifications 
vaso-motrices  (purpura  nerveux),  des  altérations  humorales 
qui  ne  sont  pas  dues  aux  toxines  microbiennes  seules,  mais 
aussi  aux  poisons  autogènes  produits  p'îtr  l'organisme  sous 
l'influence  de  Tinfection  et  retenus  par  l'insuffisance  des 
émonctoires. 

Pour  expliquer  ces  érythèmes  infectieux  ou  toxiques,  Bes- 
nier  (3)  invoque  surtout  la  prédisposition:  «  ce  n'est  pas 
absolument  par  la  qualité  ou  par  la  quantité  de  Tagent  patho- 
gène que  l'action  morbide  s'effectue  ;  on  verra  souvent  que 
des  érythèmes  d'une  longue  durée  et  d'une  gravité  extrême, 
naîtront  comme  dans  les  hydrargyries  graves,  de  doses  très 
faibles  et  très  peu  prolongées  du  médicament. 

Ici,  apparaît  dans  toute  son  évidence  le  rôle  de  l'élément 
vivant  dont  la  réaction  morbide  est,  dans  une  certaine  me- 
sure, plus  attachée  à  la  disposition  propre,  à  l'individualité, 
à  l'aptitude  morbide,  qu'au  degré  de  l'irritant  lui-même.  » 

CONCLUSIONS 

I.  —  Rilliet  et  Barthez,  Cadet  de  Gassicourt  ont  vu  dans 
la  pneumonie  des  éruptions  scarlatiniformes  ou  rubéoliîormes 
qu'ils  ont  appelées  rash  pneumonique.  Dans  l'observation  que 
nous  rapportons,  le  développement  de  ce  rash  plusieurs 
joursavant  l'apparition  des  signes  stéthoscopiques  de  la  pneu- 

)  Société  de  Hologie,  14  mai  1892. 

Chabrin  et  Glby.  Action  des  sécrétions  du  bacille  pyocyanique  sur  le 
ime  nerveux  vaso-moteur.  In  At^ch,  Phys.y  p.  721, 1890. 
Loc,  cU,f  p.  382,  t.  I.  "^ 
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le  diagnostic  très  indécis,  llyavait  peut-être 
îrèt  à  montrer  les  erreurs  que  pouvait  suggé- 
le  insolite. 

éruption  ne  parait  pas  due  à  une  maladie  au- 
umonie  et  produisant  à  la  fois  des  manifesta- 
ires  et  cutanées.  Cette  éruption  n'est  peut-ôtre 
me  coïncidence  forfuite  ;  bien  qu'on  puisse  la 
s  érythèmes  polymorphes  de  causes  diverses, 
ne  les  autres  éruptions  infectieuses,  l'érythème 
lie  estproduit  par  un  mécanisme  très  complexe, 
er,  laT)rédisposition  est  le  principal  facteur  de 
i,  qui,  même  provoqués  par  une  infection  déter- 
aucun  caractère  clinique  propre  qui  puisse 
gnostic  étiologique. 


I  dites  de  dentition  (fin),  par  te  D'  Sêjournbt 

(de  Revin). 

renouveler  une  remarque  que  j'ai  déjà  faite 
noire  de  1883,  c'est  que  les  enfants  —  obs.  10' 
'  —  à  qui  beaucoup  de  dents  percent  à  la  fois 

plus  exposés  que  les  autres  aux  maladies,  à  la 
lut.  Je  pourrais  en  citer  plusieurs  exemples, 
que  que  les  enfants  en  question  suivaient  aussi 
i  défectueux,  et  notamment,  mangeaient  trop 
vés  au  biberon. 

ion  n'est  pas  la  cause  réelle  des  maladies  de 
I  a  cependant  quelquefois,  chez  les  sujets  les 
.  et  les  mieux  soignés,  uueinHuence  indéniable 
ieot  bien  en  propre  ;  elle  peut,  en  effet,  impres- 
réablement  certains  enfants  qui,  pour  la  percé" 
luffrent,  crient,  ont  de  l'insomnie,  quelque: 
BStifs  ou  une  toux  légère. 

des  maladies  de  l'enfance,  1S93,  p.  111. 
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La  dentition  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  très  rares  à  la 
vérité,  m'a  paru  agir  réellement  pour  son  propre  compte. 

Ces  cas  que  je  vais  citer,  et  je  n'en  possède  que  sept,  me 
paraissent  être  les  seuls  que  Ton  puisse  réellement  ratta- 
cher à  la  dentition,  car  toute  autre  cause  m'a  paru  devoir 
être  écartée  de  Tétiologie  des  accidents.  Mais  J6  me  hâte 
d'ajouter  que  ce  n'est  pas  à  des  maladies  réelles  que  je  fais 
allusion,  c'est  seulement  h  des  indispositions,  à  de  légers 
accidents  ou  à  de  simples  malaises  qui,  pour  la  plupart,  ont 
été  calmés  par  l'incision  des  gencives. 

Quatit  à  la  perte  de  poids  qu'éprouveraient  les  enfants 
non  malades,  au  moment  de  l'éruption  des  dents,  je  ne  l'ai 
jamais  constatée  chez  les  enfants  élevés  au  sein,  qui 
progressaient  sans  arrêt  et  augmentaient  régulièrement  de 
25  à  40  grammes  par  jour,  à  l'âge  dentaire  ;  par  contre,  j'ai  vu 
la  courbe  des  pesées  devenir  irrégulière  chez  des  enfants 
élevés  au  biberon  et  dont  le  développement  était  retardé  de 
temps  à  autre,  par  des  accidents  gastro-intestinaux  princi- 
palement. 

Les  indispositions  dont  je  veux  parler  et  que  j'attribue  à 
la  dentition  ont  été  de  si  courte  durée,  qu'elles  ne  pouvaient 
guère  compromettre  la  nutrition. 

Obs.  23e  de  1890.  —  L...,  sevré,  avait  huit  incisives  à  18  mois  ;  il 
avait  fait  toutes  ses  dents  sans  en  souffrir.  Un  soir,  je  fus  appelé  près  de 
lui  parce  qu'il  se  tordait  et  criait  depuis  trois  heures  ;  il  n'était  pas  ma- 
lade ni  même  indisposé  auparavant.  J'examinai  la  bouche,  la  gencive 
était  très  sensible  et  très  dure  au  niveau  de  la  petite  molaire  inférieure 
droite;  j'incisai,  la  dent  parut  et  l'enfant  fut  calmé  comme  par  enchan- 
leoieot. 

Obs.  15«  de  1886.  —  R...,  garçon  de  8  mois,  élevé  au  sein,  bel 
enfant  qui  vient  et  profite  admirablement;  a  quatre  incisives,  dont  les 
premières  ont  percé  à  six  mois,  sans  souffrance.  Un  soir,  l'enfant  qui  n'é- 
i     pas  malade  poussait  des  cris  depuis  une  heure,  quand  je  constatai 

<  16  incisive  inférieure  latérale  était  près  de  percer  ;  je  fis  une  inci- 

<  qui  rétablit  le  calme  aussitôt. 

J.  11®  de  1889.  —  M..!,  fille,  27  mois,  sevrée,  bien  soignée,  a  11 
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deDtB  dont  l'i 
gencives  soûI 
surtout  la  DU 
allonge  les  le 

Sans  être  malade,  elle  n'a  pas  la  langue  nette  et  mange  moins  volon- 
tiers qu'auparavant  ;  ses  selles  sont  plus  liquides  que  d'habitude  ;  ses  uri- 
nes répandues  sur  la  dalle  deviennent  blanches.  Déjà,  dans  mon  premier 
travail,  j'ai  appelé  l'attention  sur  cette  coloration  des  urines  chez  les 
enfants  qu'indispose  la  dentition. 

L'enrant  n'a  pas  de  lièvre;  son  pouls  est  de  130,  sa  température  île 
37»  ,5. 

Quelques  jours  après,  elle  avait  une  dent  de  plus. 

Obs.  12"  de  1889.  —  Garçon  de  17  mois  dont  l'alimenlalion  est  très 
surveillée  depuis  le  sevrage.  Il  a  12  dents  qui  ont  percé  sans  accidents. 

Depuis  5  jours  l'enrant  qui  est  bien  portant,  gai  et  sans  lièvre,  oe 
mange  pas  elpréfère  boire,  surtout  la  nuit,  car  il  s'agite  et  s'éveille  sou- 
vent. Langue  bien  nette,  pas  de  vomissements,  selles  naturelles,  tempé- 
rature 37». 

Je  ne  puis  mettre  celte  indisposion  que  sur  le  compte  de  la  dentition 
car  reniant  fait  ses  canines  et  cela  si  évidemment  qu'en  appuyant  avec  la 
pulpe  du  doigta  la  place  de  la  canine  supérieure  droite  je  fais  saillir  ia 
pointe  de  celle  dent. 

Obs.  6*  de  1886.  —  Enfant  de  13  mois,  mange  beaucoup,  fait  des 
dents  avec  cris  el  insomnie,  a  eu  des  convulsions  antérieuremcnl  par 
surcliarge  al itnen taire. 

La  gencive  dure  et  rouge  est  incisée  au  niveau  de  l'incisive  latérale 
inférieure  gauche  ;  la  dent  apparaît  le  lendemain. 

Obs.  6"  de  1889.  — Fille  de  8  mois,  élevée  au  sein,  est  atteinte  de 
diarrhée  depuis  deux  jours  ;  la  première  incisive  inférieure  était  sortie 
la  veille. 

Obs.  8"de  1887.  —  F...,  gardon  de  10  mijis,  biberon,  mange  en  plus 
deux  panades  par  jour,  esl  bien  venu    après  être  resté  athrepstque  pen- 
dant les  trois  premiers  mois.  Premières  dents  à  8  mois,  diarrhée  pen- 
dant quelques  jours  avant  l'éruption,  d'après  sa  mère.  Aciuellement  soi 
fre  et  crie  ;  oppression,  toux,  gencives  dures  et  lendues  en  baut  ;  j'i 
cise  et  l'enfant  s'endort  un  quart  d'heure  après,  le  lendemain  il  va  Me 
les  deux  incisives  supérieures  apparaissent  le   surlendemain. 
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Je  ferai  observer  que  toutes  les  dents  indistinctement 
sont  en  cause  dans  les  indispositions  précédentes  et  que  les 
malaises  ou  légers  accidents  de  la  dentition  ne  dépendent 
pas  plus  de  l'éruption  des  incisives  supérieures  ou  infé- 
rieures que  de  l'éruption  des  petites  molaires  ou  des  canines.' 

Ainsi,  dans  sept  cas  sur  73  i  malades,  et  sur  72  à  qui  des 
dents  ont  percé  dans  le  temps  de  leur  maladie,  dans  sept  cas 
seulement  j'ai  constaté  des  indispositions  que  j'ai  cru  devoir 
attribuer  exclusivement  à  l'éruption  dentaire. 

Quant  aux  accidents  locaux  de  la  dentition^  ils  sont  très 
rares  ;  je  n'ai  remarqué  qu'un  cas  se  rapportant  spéciale- 
ment à  cette  catégorie  d'accidents  et  je  le  signale  d'autant 
plus  volontiers  que  je  ne  l'ai  encore  observé  qu'une  fois.  Il 
s'agit  d'une  gingivite  purpurique  ou  ecchymo tique  au  cours 
de  la  scarlatine,  ou  plutôt  d'une  ecchymose  de  la  largeur  du 
plateau  gingival,  au  niveau  de  deux  petites  molaires,  qui,  du 
reste,  ont  percé  facilement. 

CONCLUSIONS 

I.  —  De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  je  suis  en  droit 
de  n'attacher  qu'une  importance  très  minime  à  la  dentition, 
car  celle-ci  ne  peut  réellement  être  considérée  comme  une 
cause  sérieuse  de  maladies  infantiles,  puisque  chez  37  ma- 
lades seulement  sur  734,  soit  dans  5,04  0/0  des  cas,  il  paraît 
exister  une  certaine  relation  entre  la  dentition  et  la  maladie. 

II.  —  Cette  relation  n'est  souvent  qu'une  coïncidence, 
comme  le  prouve  l'apparition  des  dents  au  cours  des  mala- 
dies infectieuses,  et,  si  ce  n'est  pas  qu'une  coïncidence  dans 
les  autres  cas,  je  crois  devoir  ne  reconnaître  à  la  dentition 
qu'un  rôle  tout  à  fait  secondaire,  ne  voir  en  elle  qu'une 
cause  adjuvante,  faisant  pencher  la  balance  du  côté  d'une 

rédisposition  héréditaire  ou  acquise. 

III.  —  Les  cas  dans  lesquels  la  dentition  paraît  avoir  eu 
le  action  plus  directe  ne  sont  que  des  indispositions  passa- 
*res  et  je  n'en  compte  que  sept  sur  734  malades. 
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IV.  —  U  ne  reste  donc  presque  riOD 
dentitîoB. 

OBSERVATIONS  RÉS 

ANNÉE   1886   :   120  MALADES  DONT 

1"  QarçoQ  de  17  mois,  mange  el  boit  t 
durant  3  semaines,  a  Tait  des  dents  pendant  i 

2*  9  mois,  sein  el  mangeail;  embarras  gasi 
et  convulsions  de  3  jours  ;  on  croyait  qu'il  Tais 
ne  sortent  que  deux  mois  plus  lard. 

3"  6  mois,  sein  de  femme  nerveuse;  érup 
corps,  plaques  èrytliémaleuses  des  joues,  par 
qui.ont  percé  8  jours  après;  il  ne  reste  que  qu 
bras  ;  une  sœur  aurait  présenté  la  même  en 
4  ou  5  jours,  à  chaque  éruption  dentaire. 

i'  10  mois,  lait  au  verre  depuis  l'Age  de  6  mois  ;  avait  pris  le  sein  et 
mangeait  quand  même.  Embarras  gasiro-inteslinal  ;  8  jours  après,  deux 
incisives  k  la  mâchoire  inférieure. 

5"  9  mois,  biberon;  diarrhée  et  vomissements  après  changement  de  lait. 
Deux  jours  plus  lard,  la  2*  incisive  inrérieure  pointe. 

6"  15  mois,  mange  beaucoup  et  fait  des  dents;  cris,  insomnie,  a  déjà 
eu  des  convulsions  par  surcharge  alimeiUaire.  Incision  des  gencives  dnres 
et  rouges;  dent  percée  le  lendemain. 

70  14  mois,  prend  le  sein  et  mange,  n'a  que  deux  dents,  parait  en  Taire 
de  nouvelles;  congestion  pulmonaire  qui  guérit  le  4°  jour,  les  dents  ne 
sortent  que  plus  tard. 

8°  4  mois  1/2,  biberon,  meurt  d'une  rechute  de  gastro-entérite  en  8  jours, 
pendant  lesquels  les  deux  premières  incisives  inférieures  percent. 

9*  1  au,  sevré  à  10  mois,  mange  trop,  enlcritc  :  dix  selles  diarrhéiques 
par  jour.  A  la  guérison,  a  fait  deux  incisives. 

10"  1  an,  sevré  depuis  peu,  rougeole,  et  au  moment  de  ta  desquama- 
tion fait  les  T'  el  8°  incisives  sans  accidents. 

11°  10  mois,  élevé  au  verre,  diarrhée  depuis  15  jours,  toux  ;  parait 
faire  les  deux  incisives  médianes  inférieures. 

12°  13  mois,  mange  trop,  diarrhée  depuis  six  semaines,  a  fait  deu 
incisives  il  y  a  quelques  jours,  la  diarrhée  continue. 

130 18  mois,  mange  beaucoup,  diarrhée  depuis  Irois  semaines,  a  7  den' 
et  a  fait  la  7°  U  y  a  5  jours. 
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140 11  mois,  sevrée  ^  10  mois,  mange  beaucoup,  fait  sa  première  dent 
quelques  jours  après  avec  diarrhée  qui  n'a  cessé  que  longtemps  après. 

lôo  R...,  8  mois,  sein,  enfant  qui  vient  et  profite,  a  4  incisives  dont 
les  premières  ont  percé  à  6  mois;  un  soir  l'enfant,  qui  n'était  pas  malade, 
se  mit  à  se  tordre  et  à  crier;  cela  durait  depuis  une  heure  quand  je  lui 
ouvris  la  bouche  et  constatai  qu'une  incisive  inférieure  latérale  était  près 
de  percer;  je  fis  une  incision  qui  rétablit  le  calme  aussitôt. 


ANNÉE  1887  :  91  MALADES  DONT  8  EN  DENTITION 

^  8  mois,  biberon,  porte  ses  mains  à  sa  bouche  et  crie,  tousse  un  peu, 
langue  chargée  ;  parait  faire  des  dents  qui  ne  paraissent  que  quelque 
temps  après. 

2o  16  mois,  sevré,  boit  au  verre  et  mange,  n'a  que  les  2  incisives  infé- 
rieures, est  couvert  de  croûtes  sèches  et  minces  sur  la  face  et  le  cuir 
chevelu,  a  toujours  eu  la  peau  écailleuse  (eczéma  sec)  depuis  sa  nais- 
sance. Mangeait  quoique  prenant  le  sein.  Démangeaisons,  insomnie,  rou- 
geur plus  vive  de  l'éruption.  2  jours  après  une  dent  apparaît  et  l'eczéma 
s'éteint. 

3«8  mois,  sein  et  mange,  agitation,  rougeur  des  joues,  éruption 
papuleuse  sur  le  front,  constipation  légère,  parait  faire  deux  incisives 
supérieures. 

40  8  mois,  lait  au  verre  et  mange,  éruption  papuletfse  sur  la  joue  gau- 
che, parait  faire  des  incisives  supérieures. 

50  10  mois,  sein  et  mange,  a  déjà  4  incisives;  gencives  rouges,  dures 
et  sensibles^  semble  faire  des  dents  et  a  des  convulsions  qui  se  sont  repro- 
duites trois  fois  en  huit  jour»  ;  avait  eu  déjà  des  convulsions  à  l'occasion 
d'un  embarras  gastrique  étant  plus  jeune. 

6«  13  mois,  sevré,  a  6  dents,  fait  les  suivantes  ;  embarras  gastrique. 

70  20  mois,  sevré  à  15  mois,  mangeait  de  tout,  diarrhée  depuis  5  jours, 
vomissements  et  attaque  convulsive.  Incision  sur  une  petite  molaire  près 
de  percer.  Guérison  le  surlendemain. 

8»  P...,  garçon  de  10  mois,  biberon,  mange  en  plus  deux  panades  par 

jour,  est  bien  venu  après  être  resté  alhrepsique  pendant  les  3  premiers 

mois.  Premières  dents  à  8  mois,  diarrhée  quelques  jours  avant  l'opération. 

uellement,  souffre  et  crie  ;  oppression,  loux,  gencives  dures  et  ten- 

!S  en  haut;  j'incise  et  l'enfant  s'endort  un  quart  d'heure  après,  le  len- 
lain  il  va  bien  ;  les  deux  incisives  supérieures  apparaissent  le  surlen- 
kain. 
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ANSES  1888  ;  197  ual&des  DONT  11 

l"  8  mois,  sein  et  mange  el  boit  au  verre, 
miëres  <lents  i,  i  mois  avec  recnidosc^nce  6 

soutTre  des  suivantes  sur  lesquelles  je  fais  une  incisioa  ;  l'éruption  se  fait 
avec  facilité  les  jours  suivants. 

2'  22  mois,  mange  beaucoup;  diarrhée  depuis  huit  jours.  L'enraul  vient 
de  faire  deux  canines  et  les  deuit  autres  paraissent  prËs  de  percer. 

3°  8  mois,  sein,  mange  et  boit  trop,  vient  de  Faire  sa  première  dent. 
Depuis  trois  semaines,  diarrhée  verte  qui  coïncide  avec  la  dentition. 
L'enfant  a  eu  des  convulsions  â  4  mois,  par  suite  de  désordres  digestifs  ; 
ai^ourd'hui  il  souffreet  crie,  il  aies  joues  en  feu. 

8  jours  après  il  va  bien  et  sa  deuxième  dent  lui  a  percé. 

4*  11  mois,  biberon  et  maoge,  rougeole:  les  deux  premières  incisives 
iDférieures  apparaissent  après  l'éruption  ruhéolique. 

5"  18  mois,  Tseplembre;  toussa  depuis2jouPs;  râles  ronflants,  langue 
sale,  haleine  aigre,  vomissements,  peau  chaude. 

Le  8.  Submalilé  au  poumon  gauche,  respiration  rude,  oppression, 
abattement. 

,  Le  12.  Va  bien,  puis  les  deux  premières  pfttit«s  molaires  Tout  éruption. 
La  mère  dit  que  chaque  fois  que  l'enfant  fait  des  dents  elle  est  prise 
d'oppression  pendant  un  ou  deux  jours.  J'ai  revu  depuis  la  même  eafant 
avec  des  accès  d'asthme  sans  que  la  dentition  soit  en  cause. 

6*  15  mois,  sevrée  jeune,  mange  de  tout.  Ventre  distendui  dilatation 
stomacale.  8  octobre,  catarrhe  gastro-intestinal.  Le  16,  anurie  et  albu- 
minurie, 2  gr.  50  par  litre  (El^bach),  œdème  des  pieds  el  de  la  face. 
3  novembre,  encore  un  peu  d'œdème.  Première  petite  molaire  paraît. 

Le  8.  Les  urines  sont  abondantes  et  sans  albumine;  éruption  de  la 
quatrième  incisive  inférieure. 

7°  16  mois,  mange  â  discrétion.  7  novembre,  diarrhée  depuis  15  jours, 
vomissements  depuis  5  jours,  bouftissure  des  pieds  et  des  mains,  urines 
rares,  anurie  pendant  trente  six  heures.  Le  8.  Traces  d'albumine.  Le  10. 
Deux  nouvelles  dents.  Le  12.  L'endure  a  disparu;  urine  claire  et  aboD- 
dante. 

8°  11  mois,  sevré,  n'a  pas  encore  de  dents  et  n'en  souffre  pas.  21  avril, 
gastro-entérite.  Le  30.  Gencives  rouges  et  tendues  au  niveau  des  inr 
sives,   l'étal  continue  :  diarrhée  et   vomissements,  langue  d'un  roU| 
vif. 

3  mai.  Même  état,  joues  plaquées  de  rouge;  comme  les  gencives  e< 
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i;oDflées,  que  l'enfant  fait  des  grimaces  et  paraît  souffrir  de  ses  dents,  je 
fais  quatre  incisions  sur  les  quatre  incisives  médianes. 

Le  7.  Enflure  des  pieds  et  des  mains;  albuminurie  (0,20,  Esbach). 

Le  10.  Apparition  d'une  incisive  supérieure. 

6  juin.  Guérison. 

9*  8  mois,  sein  et  mange,  diarrhée  depuis  trois  semaines  et  vient  de 
faire  sa  troisième  derit  (incisive  médiane  supérieure),  a  fait  ses  deux  pre- 
mières incisives  à  6  mois  avec  diarrhée  pendant  huit  jours. 

10«  1  an,  sevré  ilepuis  15  jours,  n'a  pas  encore  de  dents;  éruption 
papulo-pustuleuse  aux  fesses,  parties  génitales  et  cuisses  depuis  le 
sevrage.  Gencives  tuméfiées,  rouges  et  luisantes.  Les  deux  premières 
incisives  inférieures  percent  15  jours  après  le  sevrage.  L'éruption  cutanée 
disparait  quelques  jours  après. 

ANNÉE   1889  :  153  MALADES  DONT  16   EN   DENTITION 

1®  10  mois,  sein.  26  janvier  :  toux  depuis  trois  semaines,  coqueluche 
compliquée  de  broncho-pneumonie.  Dans  le  cours  de  la  maladie,  c'est-à- 
dire  le  31  janvier,  l'enfant  a  sa  huitième  incisive. 

2o  22  mois.  27  janvier  :  embarras  gastrique,  éruption  érythémateuse 
de  la  face  et  du  dos;  (in  janvier  apparaissent  les  deux  premières  petites 
molaires. 

3o  15  mois,  mange  beaucoup,  état  catarrhal  et  convulsions  d'un  quart 
d'heure  le  26  janvier.  Le  28^  apparition  d'une  des  premières  petites 
molaires.  Le  31,  après  l'éruption  dentaire,  l'enfanta  encore  eu  des  con- 
vulsions que  l'on  ne  peut  plus  attribuer  à  la  dentition. 

4»  14  mois,  mange  beaucoup,  diarrhée  depuis  10  jours^  vient  de  faire 
ses  4  premières  petites  molaires. 

5o  8  mois,  sein.  6  mars,  diarrhée  depuis  deux  jours;  le  5,  éruption 
de  la  If»  incisive  inférieure. 

6^  16  mois.  17  avril,  l'enfant  a  12  dents  et  fait  ses  canines  ;  congés* 
tien  pulmonaire.  Le  20,  convalescence,  une  canine  a  percé  pendant  la 
maladie. 

7oll  mois,  sein.  22  avril  :  bioncho-pneumonie  au  début,  l'enfant 
Daratt  faire  des  dents.  U^  mai,  la  maladie  continue  son  cours,  apparition 

'une  première  petite  molaire.  Mort  le  11  mai. 

8«  18  mois,  bonne  hygiène,  a  4  dents  faites  sans  difficulté.  22  juin  ; 

ncives  inférieures  tuméfiées,  tendues,  cris,  insomnie,  peau  brûlante, 

if  ardente,  légère  diarrhée,  toux  rare.  Le  23,  amélioration,  quelques 
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jours  après,  trois  incisives  nouvelles,  deux  eo 
faut  va  très  bien. 

g»  10  mois,  sein.  Le  15.  A  Fait  sa  première 
dente  ;  coryza,  broacliile  durant  du  15  au20, 

10°  23  mai,  biberon  jusqu'à  15  mois  et  mai 
denU  qu'à  14  mois,  plusieurs  ont  percé  à  la 
rbée. 

16  août,  diarrhée;  semble  faire  ses  premii 
parait  près  de  percer. 

Le  20.  Amélioration,  la  dent  n'est  pas  Taile 

llo  et  12°  relatées  an  cours  du  mémoire,  pa 

13°  9  mois,  biberon  sans  tube,  mange  de  ti 

miëres  dents  à  6  mois  sans  qu'on  s'en  aperçai 

17  septembre.  Castro -en  té  ri  te  depuis  deux 
Le  19.  Amélioration  ;  le  20,  l'enlant  n'a  plu 

sements,  une  incisive  supérieure  parait. 

14°  8mois,  sein,  mange  depuis  8  jours  ;  d 
l'es  rouges  et  tendues,  L'enrant  avait  les  geo< 
paraissait  déjà  faire  des  dents  au  moins  15  . 
régime  et  pourtant  il  n'avait  pas  de  dérangem 

15<  et  16*  obs.  :  14  et  23  mois.  Grippe.  Or 
ques  jours  avant  la  maladie. 

ANNÉE  lfi90  :  173  MALADBS  DONT  S 

1°  13  mois.sein.  13  janvier,  scarlatine-,  gi 
veau  de  la  1"  petite  molaire  supérieure  droite 
Celte  ecchymose  a  duré  16  jours.  Le  18,  I 
molaire  est  près  de  percer.  11  février,  desquan 
mose  depuis  trois  jours  sur  la  1'^  petite  mola 
on  sent  la  pointe  sons  le  doigt.  Le  27,  l'eccby 
percer,  l'enfant  va  bien. 

2°  16  mois.  16  janvier,  grippe,  a  8  dents  doii 
huit  jonr.'i,  une  autre  est  prés  de  paraître,  les 
tendues  et  d'un  rouge  violac*. 

3°  7  mois,  sein  et  mange.  21  janvier.  Co 
grippe;  a  fait  an  lérieurement  trois  incisives  av 
et  gonflées  à  la  place  de  la  quatrième.  23  jan 
supérieure  a  paru  la  veille. 


•-*.-■--  -fr^ 
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4<>  9  raoU,  sein  21  janvier.  Grippe  ;  a  fait  la  veille  6a  première  dent. 
iDcisive  inférieure. 

5o  9  mois,  sevré  la  veille,  31  janvier.  Gencives  supérieures  rouges  et 
luisantes,  tendues  comme  si  les  dents  ne  demandaient  qu^à  percer.  Grippe. 
3  février,  va  bien.  Les  dents  n'ont  pas  encore  paru. 

^  20  mois.  17  février.  Grippe  et  broncho-pneumonie  consécutive 
durant  trois  mois.  20  mars,  apparition  d'une  petite  molaire. 

7«  10  mois,  sein  et  mange,  parents  bien  portants,  pas  d'hystérie. 

6  mars,  convulsions  durant  une  heure,  Tenrant  fait  un  long  voyage. 

10  mars,  état  convulsif  persistant  depuis  le  début,  fixité  du  regard, 
uyslagmus,  perte  de  connaissance.  Bronchite  congestive,  râles  ronflants, 
souffle  à  gauche,  en  arrière  ;  une  incisive  supérieure  apparaît. 

12  mars,  même  état  convulsif,  coma  ;  prend  cependant  le  sein  et  ne 
vomit  pas.  D'un  coup  d'ongle  je  donne  jour  à  Tincisive  voisine. 

Selles  régulières,  pouls  égal  et  régulier,  souffle  en  haut  et  à  gauche. 
Mort  le  14  mars. 

8°  11  mois,  sevré,  pas  encore  de  dents.  21  avril,  coqueluche  depuis 
deux  mois,  puis  gasiro-entérite  qui  dura  six  semaines.  3  mois,  joues  pla- 
quées de  rouge.  Gomme  les  gencives  sont  gonflées  au  niveau  des  inci- 
sives supérieures  et  inférieures  et  que  l'enfant  fait  des  grimaces  et  paraît 
souffrir  de  ses  dents  je  fais  des  incisions  sur  les  quatre  incisives  médianes. 

7  mai,  albuminurie.  Une  première  incisive  supérieure  n'apparaît  que  le 
10  mai,  les  autres  n  ont  percé  que  plus  tard. 

9o  13  mois,  sevré.  24  mai/ fait  ses  premières  petites  molaires  dont  deux 
ont  percé  trois  jours  avant.  L'enfant  avait  à  la  joue  gauche  des  croû- 
telles  impétigineuses  qui  ont  disparu  et  ont  laissé  à  leur  suite  une  adé- 
nite sus-hyoïdienne. 

lOo  22  mois.  29  juin,  avait  fait  une  première  petite  molaire  quelques 
jours  avant  d'être  atteinte  de  gastro-entérite  (vomissements  et  diarrhée), 
une  autre  petite  molaire  paraît  près  de  percer. 

Ho  13  mois,  sein  et  mange  de  tout,  a  5  incisives.  18  juillet,  gastro- 
entérite;  la  6»  est  près  de  paraître. 

12<>  13  mois,  sevrée  à  11  mois.  Depuis  15  jours,  diarrhée  et  éruption 
papuleuse  sur  le  tronc,  gencives  gonflées  au  niveau  des  premières  petites 

*»  9  mois,  sevré  depuis  un  mois,  alimentation  assez  soignée.  22  août, 
1  ant  a  ttois  incisives  dont  la  3«  est  sortie  8  jours  avant  la  maladie, 
1      (incisive  supérieure)  paraîtra  bientôt. 

it  calarrhal  depuis  deux  jours,  puis  coqueluche  confirmée  le  26  août. 
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11  sRplenibre,  la  4*  incisive  sori  alors  qu'il  y  a  déjà  grande  amélioration 
de  la  maladie  et  presque  plus  de  quintes. 

U"  13  mois,  sevré  et  mange  beaucoup.  8  septembre,  a  7  incisives  dont 
là  dernière  est  de  trois  jours  avant  la  maladie,  hévre  catarrhale  qui  dure 
quelques  jours. 

16°  20  moiK,  biberon  et  mange  de  tout.  24  septembre.  Depuis  trois 
jours,  éruption  par  Ilots  de  papules  à  sommet  vésiculeux  sur  le  cou,  le 
4os,  l'avaut-bras  et  tes  cuisses,  démangeaisons,  langue  cbargée,  urines 
laiteuses.  Les  parents  disent  que  uet  enfant  présente  la  même  éruptioa 
pendant  une  huitaine  de  jours  quand  il  fait  des  dents.  Cette  fois  il  est 
guéri  le  12  octobre,  sans  avoir  fait  de  nouvelles  dents. 

16°  2  ans,  mal  soigné.  28  septembre,  pris  de  diarrhée,  avait  fait  la  deu- 
xième petite  molaire  inférieure  la  semaine  précédente.  2  octobre,  diar- 
rhée et  vomissements,  une  nouvelle  petite  molaire  est  aperçue. 

17°  23  mois.  6  octobre,  bronchite  ;  deux  jours  avant  avait  du  coryza 
et  a  fait  une  première  canine. 

IS"  6  mois.  sein.  9  octobre,  depuis  trais  jours,  embarras  gastrique; 
l'enfant  parait  être  en  travail  de  dentition  pour  sa  deuxième  incisive 
supérieure. 

190  9  iQQis,  sein  et  mange.  16  octobre,  flëvre  catarrhale  diarrhéique 
depuis  trois  jours  ;  première  deut  percée  15  jours  avant  sans  accideuts. 

20°  10  mois,  sein  et  a  trop  mangé.  22  octobre,  embarras  gastro-intes- 
tinal par  écart  de  régime,  l'enfant  a  mangé  comme  sa  nourrice.  24  oct. 
va  bien,  le  lendemain  trois  incisives  apparaissent. 

21°  20  mois,  mange  beaucoup.  26  octobre,  paraît  souffrir  de  ses  cani- 
nes en  ti^vail  d'éruption. 

Depuis  deux  jours,  diarrhée,  urines  laiteuses,  apparitions  fugaces  et 
récidivantes  d'urticaire  aux  fesses,  à  la  face. 

22°  Un  an,  sein  et  mange,  n'a  que  5  incisives.  30  novembre.  Catarrhe 
gastro- intestinal  depuis  trois  jours;  gencives  tendues  et  rouges  au  niveau 
des  incisives. 

23°  L...,  sevré,  avait  8  incisives  â  18. mois,  il  avait  fait  toutes  ses  dents 
très  facilement.  Un  soir,  je  fus  appelé  près  de  lui  parce  qu'il  se  tordait 
et  criait  depuis  trois  heures.  J'examinai  la  bouche,  la  gencive  était  très 
sensible,  très  dure  au  niveau  de  la  première  petite  molaire  inférieure 
droite.  Je  l'incisai  et  l'enfaot  fut  immédiatement  calmé. 
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Hémiplégie  droite  et  pied  bot  varus  équin  consécutil  à 
une  paralysie  infantile.  Résection  de  l'astragale  et  appa- 
reils orthopédiques,  par  le  D'  Monnier»  chirurgien  de  l'iiôpital 
Saint-Joseph. 

Si  la  paralysie  infantile,  localisée  à  quelques  muscles,  ne 
présente  pas  habituellement  grande  gravité  au  point  de  vue 
des  conséquences  ultérieures,  il  n'en  est  pas  de  môme  quand 
elle  a  frappé  de  mort  tout  un  membre  et  à  plus  forte  raison 
quand  elle  a  atteint  un  des  côtés  du  corps  sans  épargYier 
entièrement  l'autre. 

Dans  ces  cas  la  base  de  sustentation  manquera,  et  si  l'en- 
fant n'est  pas  Tobjet  d'une  surveillance  attentive,  des  défor- 
mations osseuses  s'établiront,  donnant  au  corps  les  attitudes 
les  phis  disgracieuses,  que  des  opérations  graves  et  des 
appareils  compliqués  pourront  seuls  corriger. 

C*est  un  fait  de  ce  genre  que  nous  croyons  utile  de  publier, 
car  il  montre  bien  le  parti  que  l'on  peut  tirer  de  la  chirurgie 
antiseptique  et  des  appareils  orthopédiques. 

Le  nommé  Esp...,  âgé  de  14  ans  1/2,  entre  dans  notre  service  d'en- 
fants, le  20  octobre  1892.  A  perdu  son  père  de  paralysie,  à  la  suite 
d'insolations  aux  colonies  ;  a  plusieurs  frères  ou  sœurs  bien  portants. 
Vers  Tàge  de  8  mois,  il  fut  soudain  frappé  d'une  paralysie  infantile,  qui 
sembla  généralisée  au  début,  mais  finalement  persista  complète  dans  tout 
le  membre  inférieur  droit,  incomplète  daos  la  jambe  gauche  et  le  bras 
droit  :  de  ce  côté  elle  atteignit  même  Touïe.  A  10  ans,  un  chirurgien  lui 
fit  une  ténotooiie  du  tendon  d'Achille  à  droite  et  on  lui  appliqua  un  appa- 
reil à  tuteurs^  avec  point  d'appui  ischiatique  et  relié  à  un  corset;  à  gauche 
OD  mitégalement  un  appareil  à  tuteurs  latéraux,  mais  s'arrêtant  au  genou  : 
il  put  alors  marcher  assez  correctement  tout  en  se  servant  de  béquilles 
qu'il  déposa  au  bout  d'un  certain  temps.  Malheureusement  ces  appareils 
se  brisèrent  souvent  et  furent  refaits  très  imparfaitement,  de  sorte  que  peu 

'>eu  le  pied  droit  se  dévia  en  varus  équin  et  le  pied  gauche  en  valgus, 

is  infiniment  moins. 

Acluellement,  20  octobre  1892,  Esp...  est  un  jeune  homme,  ^and 

ur  son  âge  (1™^60  environ),  maii»  maigre  et  pâle  :  sa  physionomie  est 
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assez  intelligente;  en  réalité  see  facultés  intellectuellei  sont  peu  dévelop- 
pées et  le  sens  de  l'ouie  est  Tort  obtus  à  droite. 

'  Il  luiest  impossible  de  se  tenir  deliout  sans  ses  appareils,  et  pour  l'exa- 
miner dans  cette  position  nous  devoui;  le  l'aire  soutenir  avec  l'aiipareil  de 
Serres.  On  constate  alors  que  le  membre  infmeur  droit  n'a  plus  de  mus- 
cles: c'est  un  long  fuseau  grêle  renflé  au  niveau  du  geuou,  oscillaat  ab- 
solument comme  un  battant  de  cloche,  quand  le  sujet  relève  le  côté 
correspondant  du  bassin  et  le  porte  en  avant.  Toute  la  moitié  droite  du 
tronc  est  moins  développée  que  la  gauche  et  s'incline  forlement  de  ce 
côté  :  aussi,  la  tête  se  portant  à  gaticlie,  il  en  résulte  une  scoliose  â  con- 
vexité droite.  Enlin  le  tronc  présente  une  iroiMème  déformation,  c'est 
une  dépression  occupant  les  2/3  infmeurs  du  sli'rnura,  n'ayant  pas  moins 
1  de  2  à  3  cent,  de  prol'oudeur  :  elle  daterait  de  quelques  années  seulement. 
Elle  paraît  due  à  un  refoulement 
en  arrière  du  sternum  par  les  5*, 
6'  et  ?■  côtes  dont  les  angles  anté- 
rieurs OQt  pris  uoe  convexité  exa- 
gérée. 

Les  déformations  des  deux  pieds 
constituent  la  partie  la  plus  intéres- 
sante. 

Le  droit,  ainsi  que  le  démontre 
la  ligure  ci-jointe,  est  en  vams 
équin  presque  dn  troisième  degré, 
car  la  marche  se  fait  sur  le  bord 
externe  et  même  un  peu  sur  le 
dos.  Un  durillon  très  douloureux 
s'est  formé  sur  l'extrémité  posté- 
rieure du  V°  métatarsien.  Au-des- 
sus et  un  peu  eu  arrière  de  ce 
durillon  est  une  saillie  assez  volu* 
mineuse  qui  n'est  autre  que  la  tête 
de  l'astragale. 

Les  mouvements  passifs  de  l'ar- 
ticulation tibio- tarsienne  (car  les 
aclifs  D'existenl  plus)  sont  forts  limités  :  la  flexion  notamment  est  rapi- 
dement arrêtée  par  la  tête  astragalienno. 

Le  bord  interne,  fortement  relevé  par  suile  de  la  rotation  du  pied  en 
dedans,  présente  une  incurvation  assez  accentuée  :  on  la  diminue  dans 


■      H.C.IIeL- 
Fiâ.  1.  —  Pieddroit,  en  varuséquin, 
avant  l-'opËratioiij  d'après  qq  mou- 
'  loge. 
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de  réelles  proportions  par  une  pression  énergique  sur  le  métatarse  et  les 
orteils  :  eeux-ci  chevauchent  les  uns  sur  les  autres,  surtout  les  2«  et  3*. 

Le  pied  gauche  est  équin  valgus  pied  plat  ;  mais  ce  qui  prédomine 
c'esl  le.  valgus  pied  plat.  En  effet,  pour  avoir  une  plus  large  base  de 
sustentation,  le  malade  s'est  habitué  à  porter  Tavant-pied  en  dehors  :  de 
la  sorte  Féquinisme  se  trouve  masqué,  d'autant  qu'il  s'est  produit  un  tas- 
semeDt  du  médio-tarse  en  dedans,  sur  le  bord  interne,  et  une  alrophie 
eD  dehors.  Lorsqu'on  saisit  Tavant-pied  à  pleine  main,  on  l'amène  aisé- 
ment dans  le  plan  antéro-postêrieur  de*  la  jambe,  mais  si  Ton  veut  le 
fléchir  à  angle  droit  on  est  arrêté  à  environ  lllo  :  ici  à  l'inverse  de  ce 
que  l'on  sent  à  droite,  ou  se  rend  compta)  que  la  résistance  réside  dans 
la  rétraction  du  tendon  d'Achille.  Le  mollet  de  ce  côté  est  maigre,  mais 
existe  cependant.' 

Ce  jttune  homme  marche  en  projetant  les  jambes  en  avant  et  en  fau- 
chant d'une  façon  très  défertueuse  :  la  canne  n'est  pas  nécessaire,  mais 
les  appareils  sont  indispensables,  sans  eux  les  jambes  seraient  impotentes. 

Ajoutons  que  les  extrémités,  mais  surtout  à  droite,  sont  toujours  froi- 
des, moites  et  violacées  et  que  la  main  droite  saisit  difticilement  les 
objets  :  la  plume  doit  être  tenue  de  la  main  gauche. 

Etant  données  ces  positions  vicieuses  des  pieds,  qui  font  que  les 
tuteurs  latéraux  des  appareils  ne  transmettent  pas  aux  points  d*appui 
inférieurs  les  pieds  du  corps,  suivant  la  normale  et  portent  à  faux,  d'où 
leur  détérioration  fréquente,  nous  intervenons  de  façon  à  permettre  au 
malade  de  poser  les  pieds  à  plat  et  à  angle  droit  :  une  ablation  de  l'astra- 
gale à  droite^  une  ténotomie  du  tendon  d^Achille  à  gauche,  paraissent 
indispensables. 

Le  22.  Anesthésie.  Lavages  antiseptiques  du  pied  droit,  bande 
d'Esoiarch.  Incision  allant  de  l'articulation  tibio-péronière  inférieure  à 
l'eitrémilé  postérieure  du  quatrième  métatarsien,  en  passant  sur  la 
saillie  astragalienne  :  dénndation  de  cette  saillie  avec  le  détache-périoste, 
réclioaisoQ  en  dedans  de  la  gaine  des  tendons  extenseurs  des  orteils,  que 
nous  n'avons  pas  aperçus  du  reste  au  cours  de  l'opération,  désinsertion 
avec  le  détache-tendons  courbe  des  ligaments  péronéo-astragaliens  anté- 
rieurs et  astragalo-scaphoïdiens. 

La  tête  de  l'astragale  est  alors  saisie  avec  le  davier  d'Ollier  et  le  liga- 

nt  en  Y,  puis  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur  étant  succes- 

sment  détachés,  nous  obtenons  l'astragale  intacte. 

^ous  saisissons  le  pied  de  la  main  droite,  et  nous  constatons  qu'il  est 

^  de  le  ramener  en  position  normale,  à  part  un  léger  déjètemenl  en 
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dehors  :  dans  ce  mouvement  le  calcanéui 
tie  l'énorme  cavité  qu'occupait  l'os  enle 
nisme,  nous  raisons  disparaître  par  uoe  A 
du  bord  interne  du  pied  sans  qu'il  soit  m 
de  l'aponévrose  plantaire. 

De  plus,  comme  il  nous  semble  capi 
ankylose  tibio- tarsien  ne,  nous  enlevons  so 
d'encroAlemenl  de  la  mortaise,  faisant  aii 

Lavages  abondants  au  sublimé;  abla 
aucune  artériole  ne  donne;  drain  préma 
aux  crins  de  Florence.  Pansement  io 
Appareil  plâtré. 

5  novembre.  Suites  de  l'opération  Ir 
modérées  du  reste,  le  jour  même  ;  iodolt 
Ténotomie  du  Ipndon  d'Achille  gauche, 
écartement  des  bouts  teuilineux  de  4  cen 
facilement  ramené  à  l'angle  droit;  il  persi 
Un  appareil  plàiré  maintient  le  pied  en  b 

Le  25.  Va  toujours  très  bien.  Ablatioi 
ment  sec  ;  dans  ie  drain  un  caillot  durci . 
15  millimétrés,  aussi  les  points  de  suture  i 
comblée  et  te  pied  est  assez  solide,  mais 
en  dehors  signalé  plus  en  haut.  Le  drain 
sèment  iodoformé.  Nouvel  appareil  plâtré 
déjèlement  en  dehors. 

Le  26,  Ablation  du  plâtre  mis  après  la 
est  en  grande  partie  reformé  ;  essayage  c 

A  droite  la  petite  plaie  par  où  passai 
2  pansements  ;  en  somme  cette  ablation 
suppuration,  en  35  jours  :  3  pansements  • 

15  décembre.  Le  malade  se  lève  et  ap 
(ténotomiséj  que  maintient  l'appareil  repr 

0  janvier  1893.  I/appareil  de  la  jambe 
que  depuis2ou3  jours  ;  le  jeune  Esp...  ci 
d'une  béquille,  n'éprouvant  qu'un  peu  ( 
L'articulation  tibîo-tarsîenne  est  solide  q 
mouvements  d'extension  et  de  ilexion  trft 
hormis  quand  on  dépasse  l'angle  droit  dar 

Le  pied,  comme  on  peut  en  juger  d'aprè 
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1res  salisraisant  comparé  i  ce  qu"!)  Atail  avant  l'opéralion  ;  il  repose  bien 
i  pla[  :  les  orteils,  à  part  In  troisième,  sodi  sur  le  mémo  plan.  Le  déjè- 
lement  en  dehors  a  été  nvanlagcusement  combattu  :  il  est  à  peino  visible. 
Le  petit  Irait  ombré  prèmalléollaire  indique  les  vestiges  de  Hncision. 
Le  17.  S'est  mis  très  rapidemeat  à  marcher  avec  une  canne  :  la  ten- 


H-VJ'^C  FlO.    3.    —    Appareil    pour 

Fio.  2.    -  Pied  droit  aprè>  l'abla-  ""°^'^''"'  ^  ''i^PoteiM  do 

ttan  de  rartragale,  d'aprfe  un  mou-  '"*'"^™  ^•^^'^'""  **'"'''  * 

ji,„  la  scoliose  et  au  pied  bo^ 

val  gui  Sftoche. 

Milité,  qui  existait  encore  au  cnu-de-pied,  il  y  a  8  jours,  a  disparu. 
Aujourd'hui  ou  complète  l'appareil  par  un  (Mrsct  de  maintien. 
Le  22.  Le  jeune  Esp...  fait  de  sensibles  progrès  dans  la  marche,  encore 


ri 


ï 
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un  peu  leDte  et  gênée  par  le  défaut  d'accoutumi 
cependSDt  très  satisfais  an  le,  différant  absolument 
cbée,  irrégulière,  plongeante,  d'avant  l'opératior 

La  fîgure  3  représente,  dans  son  ensemble,  l'a 
indtcatioDS  par  M.  Lacroix,  pour  ce  cas  complexi 
appareils  à  tuteurs  latéraux  et  d'un  corset. 

L'appareil  de  la  jambe  gauche  a  pour  but  de 
soulier  renferme  dans  sa  semelle  une  mortaise 
l'extrémité  I,  à  angle  obtus,  du  tuteur  latéral  inl 
tilue  une  arliculalion  à  tourillon  :  à  l'exlrémité  s 
condilienne  H,  i-emboui'rée.  Pour  appliquer  cet 
lier,  puis  on  enfonce  le  tourillon  dans  ta  mortaisi 
logée  dans  la  gouttière  formée  par  les  tuteurs  et 
leur  interne  forme  alors  un  angle  avec  l'axe  de 
par  un  léger  elTori  on  a  placé  le  mollet  dans  la  g 
linée.  le  tuteur  el  l'axe  de  la  jambe  sont  parall 
fallu  que  le  pied  vienne  se  mettre  en  position  . 
que  le  vaigns  disparaisse  ;  de  plus,  le  pied  est  sol 
celle  position. 

L'appareil  de  la  jambe  droite  est  également  i 
d'une  part  il  s'articule  par  une  articulation  malléi 
renferme  une  semelle  en  liège,  de  2  ceutimèlres 
l'inégalité  des  membres;  d'autre  part,  il  présente 
pui  ischiatique  G,  enrm  il  s'articule  avec  le  cor: 
la  gène  qui  résulte,  dans  la  potition  assise,  d'un  . 
lument  rigide,  cet  appareil  porte  une  articulai! 
quand  le  sujet  tire  sur  le  boulon  du  verrou  L,  c 
verrou  B  de  sa  mortaise  :  ce  mouvement  s'exéc 
le  pantalon.  Lorsque  le  malade  se  lève,  le  vert 
dans  la  mortaise  et,  la  flexion  n'étant  plus  p( 
parfaitement  solide. 

Le  corset  est  constitué  par  une  ceinture  emboil 
laquelle  sont  ûxés  2  tuteurs  postérieurs  B,  et  2  I 
terminés  par  des  béquillons  ;  2  bandes  scapulai 
les  tuteurs  entre  eux  :  enfin  une  large  bande  élasi 
en  arrière  et  combat  la  lordose. 

Grâce  à  ces  appareils,  grâce  surtout  a 
que  nous  avons  pratiquées,  ce  jeune  ho 
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et  vivre  à  peu  près  de  la  vie  commune  ;  nous  ne  saurions 
donc  que  nous  applaudir  d'avoir  agi  comme  nous  Tavons 
fait  ;  toutefois  si  cet  enfant  avait  été  surveillé,  si  on  avait 
toujours  tenu  à  ce  qu*il  portât  des  appareils  dans  le  genre 
de  celui-ci,  les  2  pieds  bots  eussent  été  évités  et  la  scoliose 
ne  serait  pas  apparue,  du  moins  n'aurait  pas  été  aussi  accen* 
tuée.  En  d'autres  termes,  au  cours  des  paralysies  infantiles 
il  faut  faire  la  thérapeutique  préventive  des  déformations 
tendineuses  ou  osseuses,  par  le  port  d'appareils  appropriés, 
mais  si  celles-ci  se  sont  produites  par  suite  de  négligence, 
le  chirurgien  doit  intervenir  sans  hésiter  :  ce  cas  montre  ce 
qu'il  peut  obtenir. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

ASëance  du  10  mars  1893. 

Pbésidenob  de  m.  Febrand 

Paralysie  spinale  de  renfance  à  la  suite  des  maladies  infectieoses. 

M.  Makfan.  —  Un  enfant  de  neuf  mois  enlre  à  la  crèche  des  Enfants- 
Malades,  à  la  fin  du  mois  de  février,  avec  des  troubles  digestifs  chroniques 
dus  à  une  alimentation  vicieuse.  Au  mois  de  janvier,  s'installe  une  toux 
opiniâtre  avec  micro-polyadénopathie,  grosse  rate,  signes  d'adénopathie 
traciiéo-bronicbique.  Cet  enfant,  atteint  de  tuberculose  généralisée  chro- 
nique, entre  à  l'hôpital  avec  une  éruption  de  varicelle^  qui  disparaît  rapi- 
dement, mais  la  fièvre  persiste,  et  le  4  fuars  il  est  pris   brusquement 
d'une  paralysie  fiasque  complète  de  tout  le  membre  supérieur  gauche. 
Le  lendemain,  on  constate  un  abcès  de  Toreille  moyenne.  On  diagnostique 
une  paralysie  spinale  de  l'enfance^  et  Ton  constate  l'existence  d'états 
iDfectieax  multiples' ayant  précédé  l'apparition  de  la  paralysie  spinale.  Si 
la  paralysie  spinale   de  l'enfance  est  une  maladie  infectieuse,  elle  ne 
paraît  pas  être  une  maladie  spécifique,  puisqu'elle  peut  survenir  à  la 
ite  des  infections  les  plus  variées,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  va- 
)le,elc.  Peut-être  est-ce  l'hérédité  névropathique  qui  explique  lalocali* 
•ioa  sur  la  substance  grise  d'un  microbe  ou  d'un  poison  issu  de  ce 
Brobe. 
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Sur  U  aAphrite  ODTll«iuie. 
M.  L.LTERAN.  —  Le  jour  où  M.  Béiy  faisait  sa  coi 
valîoD  d'albumiouTie  passagère  chez  une  jeune  fille 
d'une  i^pMémie  d'oreillons,  et  sans  manifestalioQ  ou 
3  mars),  j'ai  reçu  de  M.  le  D'  Troussin  une  c 
néphrite  ourlienne  et  urémie.  Un  malade  entre  ji  l'ii 
avec  unt-  double  fluxion  parolidienne.  Quatre  jour 
une  orchite  droite  avec  Rèvre  très  vive.  Dans  la  ou 
après  une  attaque  de  convulsions  éclamplii|ues,  le  d 
coma.  Après  une  secouile  atlaque  convulsiye,  le 
torpeur  le  7  février.  Les  urines  étaient  très  rares  el 

Snr  l'Incubation  prolongée  et  la  contagiosité 

M.  Merklen.  —  Je  viens  d'observer  dans  une  f 
d'oreillons,  qui  montre  la  possibilité  d'une  incnbati 
fièvre  ourlienne. 

Cette  épidémie  fut  importée  par  un  jeune  garçon  de  cinq  ans  et  demi 
qui  avait  pris  les  oreillons  à  l'école.  Lrs  trois  sœurs  de  cet  enfant,  immé- 
diatement séparées  de  lui,  furent  néanmoins  alteiates  de  la  maladie-,  les 
deux  premières  de  sept  ans  et  demi  et  de  dix  ans,  au  bout  de  lô  jours, 
la  troisième  au  bout  de  17  jours. 

La  période  d'incubation  des  oreillons  semblerait  doui;  varier,  d'après 
CCS  faits  et  d'au'res  que  j'ai  observée,  de  15  i  26  jours.  La  cause  de  ces 
variations  est  dillicile  à  saisir.  En  tout  cas,  la  longue  durée  de  cette 
incubation  présente  un  certain  intérêt  pratique;  elle  explique  à  la  fois 
l'extension  rapide  et  la  longueur  des  épidémies  d'areillons  dans  les 
milieux  propices  comme  les  collèges,  les  pensionnats  et  les  casernes.  Il 
semble  que  le  coulage  des  oreillons  survive  à  la  maladie.  Il  faut  donc 
maintenir  l'isolement  des  malades  jusqu'à  parfaite  guérison  et  ne  leur 
rendre  leur  liberté  qu'après  avoir  pris  les  mesures  de  désinfection  adop- 
tées pour  la  scarlatine,  la  diphtérie,  l'érysipèle. 

Un  dernier  point  :  une  nourrice  atteinte  des  oreillons  peut-elle  conli- 
nuer  à  allaiter  son  nourrisson?  Récemment,  dans  un  cas  semblable,  en 
nie  basant  sur  l'immunité  habituelle  des  enfants  du  premier  ïgevis-Â-viB 
des  oreillons,  j'ai  permis  à  une  nourrice  atteinte  de  Gèvre  ourlienne,  '" 
cootinualioD  de  l'allaitement,  en  recommandant  la  suppression  de  t 
autre  conlact.  L'enfant  est  resté  indemne  et  la  nourrice  o'a  prése 
aucune  détermination  ourlienne  du  c4té  des  seins. 
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Scolioseda  mal  de  Pott.  (Latéral  curvature  of  ihe  spine  iD  Poti's  di- 
sease).  University  médical  magazine,  janvier  1893, p.  264.  —  Bien  que 
l'existence  de  la  scoliose  ait  été  reconnue  depuis  longtemps  dans  le  mal 
de  Polt,il  semble  cependant  qu*on  n'y  ait  pas  atlaciié  une  importance  suf- 
fisante. On  s'est  trop  généralement  habitué  à  considérer  la  cyphose  comme 
la  déformation  essentielle  de  la  carie  vertébrale.  Ce  point  est  intéressant, 
principalement  en  raison  du  diagnostic.  La  très  grande  utilité  qu'il  y  a 
à  reconnaître  la  carie  vertébrale  dès  le  début  donne  à  l'existence  de  la 
scoliose  un  rôle  bien  plus  important  que  ne  Tindiquent  les  livres  classi- 
ques. Beaucoup  de  bons  chirurgiens  orthopédistes  affirment  que  la  sco- 
liose est  très  commune  et  constitue  un  des  premiers  symptômes  du  mal 
de  Pott,  principalement  lorsque  ce  dernier  siège  dans  les  régions  lom- 
baire ou  dorsale.  On  doit  donc  se  méfier  de  toute  scoliose  au  début.  Il  ya 
peu  de  chances  pour  qu'on  prenne  une  scoliose  pour  une  cyphose,  mais 
celte  déformation  peut  si  bien  simuler  la  première,  qu'elle  peut  induire 
en  erreur.  La  cause  exacte  de  cette  déformation  latérale  n'est  pas  encore 
établie.  Beaucoup  d'auteurs  croient  que  celte  scoliose,  principalement 
celle  du  début,  est  due  au  spasme  musculaire,  Tassimilant  ainsi  à  la  rigi- 
dité si  commune  de  la  coxalgie.  Cette  opinion  est  très  soutenable  :  étant 
donné  qu'une  articulation  du  racjiis  est  enflammée,  il  est  naturel  que  les 
muscles  spinaux  se  contractent  pour  immobiliser  la  région  malade.  Par 
suite  de  l'inflammation  les  ligaments  se  relâchent  ;  dès  lors  il  n'est  pas 
difficile  de  comprendre  que  ces  ligaments  relâchés  et  le  spasme  muscu- 
laire entraînent  une  courbure  de  la  colonne  vertébrale  avant  la  destruction 
des  corps  vertébraux  et  des  disques  intervertébraux.  Dans  les  scolioses 
prononcées  des  périodes  avancées  de  la  maladie,  le  processus  destructif 
a  plus  porté  sur  un  côté  que  sur  un  autre  et  le  mécanisme  est  alors  le 
même  que  pour  la  production  de  la  cyphose. 

Le  diagnostic  entre  une  scoliose  au  début  et  une  carie  au  début  est  quelque- 
fois très  difticile.  Dans  ce6  cas  on  examinera  avec  soin  les  antécédents  héré- 
ditaires au  point  de  vue  de  la  tuberculose  et  de  la  scrofule;  on  prendra  en 
onsidération  l'état  général  du  malade.  Maintenant  qu'on  sait  que  la  carie 
U  un  processus  tuberculeux,  des  antécédents  de  tuberculose  dans  la 
mille  prennent  une  importance  considérable.  Si  la  santé  du  malade  est 
lancelante,  si  le  sujet  est  pâlo  et  amaigri  les  chances  çle  tuberculose 
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BODt  plus  graotles.  S'il  y  a  de  la  fie 
radiales  est  au-dessus  du  chiiïre  uormi 
tûmes, ils  devront  faire  penser  à  de  la  ( 
imporiaols  du  mal  de  Pott  est  la  rigii 
muscles  spinaux  et  qui  manque  dans  I 
point  du  rachis  qui  estentlammë  est  do 
dans  la  scoliose.  Dans  la  scoliose  il  y  i 
carie  il  y  a  une  iDclinaison  de  tout  le  1 
matioD  sont  plus  visibles  en  avant. 

A  propos  de  deux  cas  d'atrëaie  com; 

La  Policlinique  de  Bruxelles,  1893 
de  11  jours.  L'ouverture  du  rectum  qu' 
du  vagin,  immédia ternSDleo  dessous  dt 
matières  fëcales  de  consistance  molle  ' 
carnet.  L'anus  était  marqué  par  une  \È 

Incision  large  du  raphé  depuis  le  c 
dissection  du  rectum  libéré  de  ses  adhé 
Lerectumest  ensuite  sectionné  transvei 
□aie  et  l'extrémité  retrouvée  est  repor 
suturée  i  la  peau.  Quelques  points  de 
le  périnée  en  avantet  le  raplié  médian 

Le  procédé  en  question  parait  à  l'aut 
en  2  temps  pour  les  raisons  suivantes  : 
2» reconstitution  de  l'auus  avec  l'extrén 
transversale  qui  conserve  les  libres  mu: 
sphincter  interne  de  l'anus;  4» rétrécis 

La  seconde  observation  se  rapporte 
abouchemenl  du  rectum  dans  la  vessi 
garçon  de  40  heures  qui  présentait  em 
séparation  complète  des  deux  bourse 
étroitesse  excessive  du  bassin.  L'autei 
une  incision  périncale,  l'uréthre  poster 
la  laparotomie  médiane  et  l'extrémité 
haut  et  abouché  à  la  vessie  vide,  Tut  Tix 
Mort  au  bout  de  quelques  heures.  L'ai 

Tnmear  du  (rein  de  la  langue  cl» 
Frennlum  linguale  be.im  Saeglinge),  p: 
1893,  no  9,  p.  20.  —  Il  s'agit  d'un  noi 
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présentait  au  milieu  du  frein  de  la  langue  une  petite  excroissance  à  base 
sessile  et  à  surface  fendillée,  analogue  à  une  grosse  verrue.  Excision  et 
suture  de  la  plaie.  Guérison. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Virchow  n'a  pas  permis  de 
préciser  la  nature  de  la  petite  tumeur.  Comme  elle  renfermait  un  grand 
nombre  de  papilles  analogues  à  celles  de  la  langue,  on  pouvait  supposer 
qu'il  s'agissait  d'une  byperplasie  de  bonne  nature. 

A  propos  d'un  cas  de  hernie  caecale  chez  un  enfant  de  17  mois,  par 

Van  Heuverswyn.  Journ.des8C,  méd.  de  Lille,  1893,  n»  6.  — 
L'auteur  rapporte  un  cas  de  kélotomie  pour  une  hernie  étranglée  du 
caecum  accompagné  du  côlon  ascendant,  intéressant  au  point  de  vue 
opératoire. 

Après  le  débridement  de  l'anneau  et  l'incision  du  collet,  la  hernie  ne 
se  réduisant  pas,  l'auteur  chercha  à  rendre  au  caecum  et  à  la  partie  infé- 
rieure du  côlon  leur  mobilité  normale  en  reportant  au-dessus  du  collet  le 
bord  inférieur  du  mésocôlon.  Après  avoir  sectionné  ce  dernier  jusqu'au 
niveau  de  son  passage  au-dessus  de  l'arête  vive  du  collet,  il  vit  appa- 
raître du  côté  du  côlon^la  tunique  musculaire  do  cet  intestin,  du  côté  du 
péritoine  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Une  suture  continue  au 
catgut  fin,  partant  de  l'extrémité  inférieure  du  méso  ainsi  sectionné^ 
réunit  les  deux  lèvres  du  péritoine  colique  jusqu'à  l'extrémité  supérieure 
de  l'entaille  faite  par  les  ciseaux.  De  là  elle  se  réfléchit  sur  le  péritoine 
pariétal  en  rapprochant  les  deux  lèvres  qui  se  sont  éloignées  l'une  de 
l'autre  après  la  section. 

Par  ce  procédé,  le  bord  inférieur  du  mésocôlon  ascendant  se  trouva 
reporté  au  point  où  s'est  arrêtée  la  section  de  l'adhérence  charnue  natu- 
relle, et  le  cœcum  put  alors  être  facilement  réintégré  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Guérison. 

Synovite  purulente  du  genou  chez  un  enfant  de  8  ans  1/2  ;  arthro- 
tomie;  désorganisation  de  Tarticalation  ;  résection  f émoro-tibiale  ; 
guérison,  par  Van  Heuverswyn.  Journ.  des  se.  méd.  de  Lille,  1893, 
n»  7,  p.  153.  —  Le  titre  de  l'observation  résume  suftisamment  cette 
observation  d'arthrite  purulente,  dont  l'origine  n'a  pu  être  élucidée.  Ajou- 
''  is  que  les  résultats  tonctionnels  obtenus  pat  l'intervention  furent  des 

is  satisfaisants,  et  que  le  raccourcissement  ne  fut  que  de  3  centim. 

Fréquence  des  séquestres  dans  la  tuberculose  articulaire.  (Die 
mtigkeitder  Sequester  bei  der  Tuberculose  der  grôsser  Gelenke,nebst 

BVTUI  D»  MJOJJXna  DB  L'SNVÀNOl.  —  XI.  12 


1 


nS  BBVUB   DES  MALADIBS  DE   L'ENPANCB  ^ 

Bemerkungeo  Uber  die  BfthaodluDg  der  Gelenk  tuberculose,  par  Kibdbl. 
Centrfilb.  (,  Chir.,  1893,  n"  7  et  8.  —  L'auteur  part  de  cette  idée  que 
les  injections  inlra-arlicu)  aires  de  substances  antiseptiques,  si  eu  vogue 
depuis  quelque  temps  dans  la  tuberculose  articulaire,  ne  peuvent  réussir 
que  dans  le  cas  où  la  tuberculose  n'est  pas  osseuse  et  surtout  quand  il 
n'existe  pas  de  séquestre.  Or,  cette  condition  est  rarement  réalisée.  Ainsi 
dans  les  314  cas  de  tuberculose  arlicutaire  opérés  par  l'auteur,  la  forme 
synoviale  existait  dans  32  0/0  des  caset  la  forme  osseuse  dans  68  0/0,  el 
dans  cette  dernière,  sur  212  cas  il  a'agissait  dans  143  (67  0/0)  de  séques- 
tres. C'est  surtout  à  la  hanche  qu'on  trouve  des  séquestres  (70  0/0  des 
cas)  ;  vient  ensuite  le  pied  (38  0/0),  le  genou  {37  0'0;,  le  coude  (31  0/0). 
Il  faut  donc  opérer  le  plus  souvent.  Les  résultats  de  la  pratique  de 
M.  Riedel  sont  les  suivants:  48  résections  et  1  arthrectomie de  labanche 
avec  31  guérisonaet  6  morts  opératoires  (shock,  cbloroforme)  ;  51  résec- 
tions ou  arihrectomies  du  geuou  avec  45  guérisons  ;  14  résections  du  pied 
avec  11  guérisons,2  résections  de  l'épaule  avec  1  guérison;  16  résections 
du  coude  avec  2  guérisons  et  4  résections  du  poignet  avec  3  guérisons. 

Pied  bot  (Notes  of  three  cases  of  chronic  acquired  talipes  success  fully 
treateil  by  opération),  par  O'Neli.i.  Brit.  med.  Journ.,  4  mars  1893, 
p.  454.  —  L'auteur  publie  trois  observations  de  pied  bot  chez  l'adulte 
traitées  avec  succès  par  le  procédé  suivant:  1*  application  d'une  b^ude 
d'Esmarchpouréviterrhémorrhagie;2n  auesthésie  locale  parlechlorure 
de  mélbyle  ou  l'éther  ;  3°  section  sous-culanée  de  l'aponévrose  plantaire 
et  des  tendons  de  cette  région  avec  redressement  du  pied  ;  puis  au  bout 
de  huit  jours,  section  sous-culanée  du  tendon  d'Achille.  4«  Redressement 
du  pied  et  massage  pendant  4  semaines.  Le  massage  doit  être  continué 
pendant  2  ans. 

Pied  bot.  (The  treatmcnt  of  severe elub-fool) ,  par  Walshah.  BritUh 
med.  Journ.,  18  février  1893,  p.  339.  —  L'auteur  termine  par  les  con- 
clusions suivantes  : 

1)  Dans  le  traitement  des  pieds  bots  graves  on  doit  plutôt  chercher  à 
agir  sur  les  os  que  sur  les  parties  molles. 

2)  Pour  arriver  à  ce  but  il  ne  faut  pas  corriger  trop  vite  les  déforma- 
tions en  varus. 

3)  Quand  le  varus  est  guéri,  il  faut,  si  possible,  faire  faire  au  pied  ave 
la  jambe  un  angle  supérieur  à  l'angle  droit,  après  division  du  londo 
d'Achille. 

4)  Quand  après  la  division  du  tendon  d'Achille  on  ne  peut  porter 
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pied  aa  moins  à  angle  droit  sur  la  jambOi  cela  lient,  en  règle  générale, 
non  pas  à  ane  contvactiou  des  ligaments  postérieurs  ou  à  une  subluxa- 
tian  de  Tasiragale,  mais  à  une  déflexion  vers  le  bas  du  col  astragalien. 

(i)  Il  vaudra  donc  mieux  chercher  à  faire  disparàtlre  cette  défiexion 
en  agissant  sur  Tes  que  tenter  de  sectionner  les  ligaments  postérieurs  ou 
les  parties  molles  de  la  plante  du  pied. 

6)  Dans  des  cas  exceptionnels,  on  peut,  même  chez  l'enfant,  annoncer 
dès  le  début  que  ni  le  varus  ni  Téquin  ne  pourront  disparaître  complète- 
ment  sans  une  opération  sur  les  os. 

^)  Pour  ces  cas,  mais  seulement  après  avoir  épuisé  tous  les  moyens 
plus  doux,  et  pour  les  cas  confirn^s  chez  les  autres  enfants,  Tastraga- 
léotomie  (avec  ablation  d'autres  portions  des  os  du  tarse,  si  la  nécessité 
s'en  fait  sentir)  est  la  meilleure  opération. 

Extirpation  d'une  méningocèle  an  bistonri,  par  Charon.  Journ.  de 
méd.  et  de  chir.  de  Bruxelles,  1893,  n»  4,  p.  54.  —  Fille  âgée  de 
48  heures,  atteinte  d'une  méningocèle  qui  prend  son  point  de  départ  sous 
la  fontanelle  postérieure.  La  tumeur,  des  dimensions  d'une  tête  d'enfant, 
est  fluctuante,  translucide  et  s'appuie  sur  la  région  postérieure  du  cou. 
Au  point  le  plus  déclive  delà  méningocèle,  les  téguments  très  minces  qui 
lui  servent  d'enveloppe  présentent  une  ecchymose  d'un  rouge  bleuâtre 
dans  une  étendue  d'une  pièce  de  2  francs. 

Extirpation  de  la  tumeur  au  bistouri  après  formation  au  niveau  de 
rorigine  cérébrale  de  la  méningocèle,  d'une  collerette  qui  est  rabatiue 
vers  la  tète,  et  établissement  d'un  pédicule  avec  la  dure-mère.  Guérison, 
puis  mort  subite  au  milieu  des  convulsions^  45  jours  après  l'opération. 

Diurétine  chez  les  enfants.  (Zur  Kenntniss  der  Diuretinwirkung  im  Kin- 
desaller),  par  Dëmme.  DeHchtaus  dem  Jennerscften  Kinderspital , 
in  Beru,  1891.  —  D...  a  employé  la  diurétine  dans  4  cas  d'hydropisie  par 
néphrite  scarlatineuse,  dans  3  cas  d'insuffisance  mitrale  avec  hydropisie 
et  iscburie,  2  cas  de  péritonite  et  2  cas  de  pleurésie. 

On  peut  l'utiliser  après  la  V^  année,  c'est  un  bon  diurétique;  l'anasarque 

scarlatineuse,  après  le  premier  stade  aigu  de  la  néphrite  cède  plus  vite 

à  la  diurétine  qu'à  tout  autre  moyen  ;  de  même  l'œdème  des   lésions 

""itrales,  quand  la  digitale  a  rétabli  la  compensation. 

La  dose  journalière  est  pour  les  enfants  de  2  à  5  ans,  de  0,50  à  1,50  gr.  ; 

*\ïT  ceux  de  6  à  10  ans  de  1,50  à  3  gr.  On  la  dissout  dans  100  gr.  d'eau 

ec  addition  de  10  gouttes  de  cognac  et  2  gr.  50  de  sucre.  On  peut  en 

ntinuer  l'usage  sans  inconvénient  pendant  plusieurs  semaines. 
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eut  de  la  tabercolose  pa 
de  galacol  lodolonnA,  | 
l.  —  L'auteur  a  traité,  au  A 
inrauts  atteints  de  tubeic 
rme  torpille;  les  résultats 
s  et  viennent  conlirmer  et 
rs  soit  avec  le  galacol,  so 
mtenu  clans  la  créosote  d.a 
employé  : 
on  élail  la  suivaule  : 

icol 

iforme 

le  d'amande  douce  sténlis 
:tioas  hypodermiques  ont  c 

>  centimètres  cubes. 

soin  de  la  stériliser  dans 
e,  étaient  passées  à  t'alcoo 
ait  un  premier  lavage  au  s 

â  l/llXK)  sur  le  point  où  i 
ivage  au  sublimé. 
D  préférée  pour  ces  injecti 
ode  et  la  moins  doulourei 
'un  coup  et  assez  profonde 
dans  une  veine,  l'injeclinn 
iclioa  on  pratiquait  un  mi 
>n  des  liquides.  Jamais  on 
it  faites  chaque  jour  ;  ou  c 
trrivait  à  la  dose  de  1  gr. 
i  conditions,  on  est  frapp 

>  l'état  général,  et  cela  ch^z  tous  les  malades.  Dès  les  pre- 
aines  du  traitement  par  les  injections  de  ga'iacol,  l'étal  génè- 
ani  s'améliore  d'une  manière  très  évidente.  La  pâleur  de  la 
lit;  l'enfant,  auparavant  triste,  taciturne,  somnolent,  indiffé- 
ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  retrouve  sa  gaiCé.  Les  sueurs 
et  matinales  cessent  dans  la  plupart  des  cas  ;  la  digestion 
s  facile.  On  a  constaté  la  disparition  de  la  somnolence  aprè' 
e  sommeil  est  plus  régulier  et  plus  réparateur.  La  fièvre  dimi 
)eu  jusqu'à  disparition  complète.  L'expectoration  devient  plu: 
lUx,  plus  légëi-c  ;  l'oppression  disparait,  et,  ce  qui  domine  le 
st  l'élévalioD  progressive  du  poids  du  corps. 
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Sar  49  malades,  dans  deux  cas  seulement,  on  u'a  pas  constaté  cette 
élévation,  et  ces  deux  enfants  n'ont  pas  proOté  du  traitement  galacolé  ; 
ils  sont  morts. 

La  coorbe  du  poids  a  donc  ici  une  très  grande  importance.  Parallèle- 
ment on  a  noté  la'  diminution  des  bacilles,  mais  non  leur  disparition.  — 
Journ.  de  med,  et  chir. 

Gontribato  allô  studio  dell*  anémia  splenica  infantile,  par  Giuseppe 
MyacI  Arnaldo  Trxubvsti.  LoSperimentale,  1892,  fascicule  IV 
des  mémoires  originaux,  p.  359.  —  Dans  ce  mémoire,  i^s  auteurs  com- 
mencent par  donner  un  historique  et  une  vue  d'ensemble  de  la  maladie 
désignée  par  Henoch  squs  le  nom  d'anémie  infantile  splénique,  par 
Somma,  Fede  et  Cardarelli  sous  le  nom  d'anémie  infantile  infec- 
tieuse^  par  Jachks  sous  le  nom  d'anémie  sp2éntque  pseudo-leucé- 
mique. C'est  une  maladie  du  premier  âge  qui  se  traduit  par  une  anémie 
profonde  et  une  hypertrophie  de  la  rate,  et  qui  est  le  plus  habituel- 
lement mortelle.  En  France,  elle  a  été  bien  étudiée  en  1891  par  Luzet. 
Les  auteurs  en  ont  observé  deux  cas  :  le  premier  chez  un  garçon  d'un 
ao,le  second  chez  une  fillette  de  14  mois  ;  ils  ont  fait  un  examen  détaillé 
du  sang  pendant  la  vie  et  des  viscères  après  la  mort  ;  ils  sont  portés  à 
croire,  contrairement  à  quelques  auteurs,  que  cette  maladie  est  iden- 
tique à  la  leucémie. 

Dans  chacun  de  ces  cas,  ils  ont  pu  isoler  de  la  plupart  des  organes  le 
micrococcus  tetragenvs,  dont  ils  considèrent  la  présence  comme 
secondaire.  Ils  rappellent  à  ce  propos  que,  dans  les  cas  analogues  aux 
leurs,  Maiocchi  et  Picchini  ont  rencontré  un  coccus  et  un  bacille;  que, 
dans  un  cas  de  lymphon^  malin,  Maffucci  a  isolé  le  streptocoque  pyogène  ; 
que,  dans  le  sang  de  deux  leucémiques,  Bonadi  a  isolé  les  staphylocoques 
pyogènes  blanc  et  doré  ;  que  Kelsch  et  Vaillard  ont  irouvé,  dans  un  cas 
de  leucémie  ganglionnaire,  un  bacille  immobile  pathogène  pour  la  souris; 
que  Roux  et  Lannois  ont  trouvé,  dans  un  cas  semblable,  le  staphylo- 
coque pyogène  doré. 

Mya  ajoute  qu'il  possède  deux  observations  inédites  de  pseudo- 
leucémie où  il  trouva,  dans  la  première,  le  pneumocoque  dans  les  gan- 
glions du  cou,  dans  la  seconde,  le  staphylocoque  pyogène  blanc  dans  le 
uc  de  la  rate. 

Cet  intéressant  mémoire  s'accompagne  d'un  index  bibliographique  et 

'une  planche. 

L'hypertrophie  de  la  rate  chez  les  enlants  et  principalement  chez 
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lea  enfants  rachitlqDea.  (Ueber  das  Voi 
Kindern,  besonders  bei  rauhitischen),  p 
Wochenschr.,  1892,  n<"  44  et  46.  —  C 
du  chapitre  si  embrouillé  des  mégalosplénit 
a  paru  le  plus  iDléressani  daos  ce  travail. 
la  raie  chez  l'enfanl,  que  nnus  allons  rappi 
à  la  fin  les  conclusions  de  l'auteur. 

Pour  explorer  la  raie  chez  l'enrant  on  a 
la  palpaiion,  la  percussion  et  l'inspection, 
des  renseignements  très  peu  nels,  et  le  ( 
raie  ne  doit  s'appuyer  que  sur  les  résulla 

La  palp^tion  de  /a  rate  se  pratique  le 
la  position  i  diagonale  »,  c'est-à-dire  da 
n'est  pas  francliemenl  couchtï  sur  le  dos, 
Pour  obtenir  un  relâchement  des  musd 


malade 

l'oreiller,  et  aura  soi 

possible.  Le  médeci 


s  légèrement  flé< 
e  respirer  lentein 
:  place  à  droite  i 


droite  à  plat  sur  la  paroi  abdominale  de 
de  ses  doigts  enfoncées  sous  les  fausses  ci 
rencontre  de  la  rate.  Pour  rendre  la  ra 
main  droite,  la  main  droite  va  embrasser 
thorax  du  malade  et  exerce  une  pressio 
Si  la  raie  est  hypertrophiée  (et  pas  trop  i 
viendra  à  chaque  inspiration  Trapper  les  c 

Les  difficullés  qu'on  rencontre  dans 
d'abord  à  ce  que  les  enfants  ne  veulei 
Ensuite,  on  peut  se  trouver  en  face  de  t 
ques  telles  que  adhérences  pleuro-diaph 
souvent  les  enfants  contractent  leui-s  mi 
exploration  impossible.  Avec  un  peu  de  p 
des  enfants  sur  un  objet  quelconque,  on 
obstacle. 

C'est  par  ce  procédé  que  l'auteur  a  exa 
tenant  pour  hypertrophiées  toutes  les  rate 

Ce  l'étude  de  l'auteur  sur  l'hypertro 
aiguë  dans  les  maladies  Infectieuses,  h; 
syphilis,  le  rachitisme,  la  leucémie,  elc 
deux  points  :  fréquence  de  cette  hypi 
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(44  fois  sur  60  rachîtlques)  et  l'exisleoce  d'une  hypertrophie  laienie^ 
qu'oD  ne  découvre  ordiDairemeut  qu'à  l'occasioa  d'une  maladie  aiguë 
mais  qui  a  existé  avant  et  persiste  (sans  troubles  de  santé)  après  celle-ci. 
Deux  observations  personnelles  viennent  à  l'appui  de  cette  façon  de  voir« 

Les  glandes  vascolaires  sanguines  ;  leur  rôle  pendant  la  période  de 
croissance,  par  Lancereaux.  Semaine  médicale^  n®  4,  1893.  — 
Les  glandes  vasculaires  sanguines  sont  des  organes  dépourvus  de  canal 
excréteur  et  dont  les  produits  de  sécrétion  n'ont  pu  être  étudiés  au 
point  de  vue  de  leurs  propriétés  physiologiques  :  tels  la  rate,  la  glande 
thyroïde,  le  thymus,  les  capsules  surrénales  et  la  glande  pituitaire.  Elles 
présentent,  au  point  de  vue  de  leur  évolution,  ceci  de  particulier,  que  les 
unes  cessent  de  s'accroitrQ^  après  la  naissance  et  s'atrophient  à  partir  de 
la  fin  de  la  période  de^  croissance,  et  que  les  autres,  tout  en  persistant 
an  delà  de  ce  temps,  s'altèrent  et  se  modiûent  toujours  avant  les  organes 
qui  servent  aux  grandes  fonctions  de  la  circulation,  de  la  respiration  et  de 
la  nutrition.  Sans  parler  du  thymus  qui  disparait  à  un  âge  peu  avancé,  les 
capsules  surrénales,  le  corps  thyroïde,  la  rate  elle-même  sont  des  organes 
toujours  atrophiés  chez  le  vieillard  et  dont  il  ne  reste  que  des  débris. 

Cette  évolution  spéciale  aurait  pu  suffire  depuis  longtemps,  même  en 
Tabsencc  de  toute  autre  connaissance,  à  faire  comprendre  que  les  glandes 
en  question  devaient  jouer  un  certain  rôle  dans  l'accroissement  de  l'in- 
dividu et  que  là  était  leur  principale  fonction.  Cette  période  de  la  vie 
terminée,  elles  tendent  donc  toutes  à  s'atrophier. 

L'observation  a  appris  que»  dans  les  Alpes,  les  individus  atteints  de 
goitre  dès  leur  enfance  avaient,  la  plupart  du  temps,  un  développement 
physique  imparfait,  de  l'obtusion  des  facultés  intellectuelles  et  présen- 
taient tous  les  attributs  du  crétinisme  sporadique.  Les  phénomènes  pro- 
venant de  l'ablation  du  corps  thyroïde  chez  l'homme  sont  encore  plus 
démonstratifs. 

Le  corps  thyroïde  n'est  pas  la  seule  glande  sanguine  qui  exerce  une 

action  sur  la  croissance.  Le  thymus,  si  volumineux  chez  le  jeune  enfant 

et  si  vite  atrophié  à  la  fin  de  l'accroissement,  joue,  selon  toute  apparence, 

un  rôle  analogue;  mais  ce  rôle,  nettement  indiqué  par  l'évolution  de  l'or- 

caoe,  reste  toujours  ignoré.  Même  remarque  au  sujet  de  l'hypophyse. 

s  capsules  surrénales,  si  on  en  juge  par  leur  volume  durant  les  premières 

liées  de  la  vie  et  par  l'atrophie  qui  les  envahit  plus  tard,  jouent  sans 

ute  aussi  un  rôle  sur  la  croissance,  mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  que 

effets  de  leur  altération  ou  de  leur  absence  varient,  ainsi  qu'il  arriyc 
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pour  le  Mrps  Ihyralde,  suivant  que  celle-ci  pon 
ou  sur  le  tissu  glaoïluliiire.  Daas  le  premier  cai 
d'Adilison,  dans  le  second,  la  pâleur  des  légunit 
dans  l'accroissement.  La  raie  elle-même  n'est  [ 
croissance.  Son  rôle,  pour  être  moins  onsidér 
thyroïde,  n'est  pas  moins  réel.  Le  paluJisme  cl 
son  hypertrophie,  arrêterait  le  développemeol  6 
fantilisme  spécial  aux  enfants  cachectisés  de  boi 
maremma  tiques. 

Hématurie  dans  un  cas  de  scqrbut  chez  l'enlai 
io  au  inranl),  par  J.  Thomson.  Lancef,  1892, 
Il  s'agit  d'un  enfant  de  7  mois,  nourri  dès  sa  nai 
dense,  une  farine  peptooisëe  additionnée  d'ea 
Depuis  2  moi^  l'enraDt  n'allait  plus  bien,  avait  mi 
dormait  mal  et  présentail  des  urines  rouges. 

A  l'exameu  on  trouvait  un  enfant  triste,  apath 
gencives  pâles  n'étaient  pas  tuméiiées  ni  com 
deux  incisives  inférieures  étaient  seules  sorties. 

Les  rontaoelles  étaient  larges,  les  cales  lumi 
Pas  d'autres  signes  de  rachitisme  ;  rien  du  côté 
ouabdomia. 

L'urine  très  rouge,  de  réaction  acide,  contea 
d'albumine  (chaleur  et  acide  nitrique)  et.  Ibrmi 
qui,  sous  le  microscope,  paraissait  presque  ent 
matles  à  câté  de  quelques  leucocytes.  Pas  d'éléi 

On  lil  le  diagnostic  d'taëmaturie  scorbutique 
tueuse,  et  on  se  contenta  de  changer  le  régime 
{lait  de  vache  coupé  par  moitié  avec  de  l'eau  ei 
donner  trois  fois  par  jour  une  cuillerée  à  des: 
bout  de  quinze  jours  l'hématurie  avait  entièremt 
tarda  pas  â  revenir  à  la  santé. 

L'auteur  justilie  son  diagnostic  de  scorbut  en 
des  gencives,  d'ecchymoses  sous-périostiques  et 
affection,  en  disant  que  dans  certains  cas,  surto 
maturie  est  souvent  le  symptàme  du  début. 

Le  succès  de  la  médication  viendrait  égalemei 
du  diagnostic. 

Purpura  foudroyant  cbei  l'enlant.  (Purpura 
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par  Dercum.  Med.  and  Surg.  Report,  1892,  p.  835.  —  L'auteur 
rapporte  uo  cas  de  purpura  foudroyant  chez  un  enfant  de  4  ans.  La  face 
était  d'une  pâleur  extrême  et  exprimait  de  l'angoisse  ;  les  lèvres,  la  lan« 
gue,  la  muqueuse  de  la  bouche  et  de  la  gorge  étaient  presque  blanches 
La  jambe  gauche,  toute  la  cuisse  droite  et  une  partie  de  la  jambe  droite 
étaient  presque  entièrement  couvertes  par  de  larges  plaques  de  purpura 
confluent.  La  dyspnée  était  extrême,  et  l'enfant  succomba  45  minutes 
après  l'examen. 

L'affection  avait  débuté  sous  forme  d'un  rash  scarlatineux  (probablement 
du  purpura  simple)  avec  vomissements  et  diarrhée.  L'aggravation  est 
survenue  huit  jours  après  le  début  et  c'est  alors  qu'apparurent  les  larges 
plaques  de  purpura. 

L'auteur  rappelle  à  cette  occasion  les  travaux  de  Letzerich,  Tizzoni  et 
Giovanini  sur  Torigine  microbienne  du  purpura,  et  rapporte  en  résumé 
les  20  observations  de  purpura  foudroyant  qu'il  a  pu  trouver  dans  la  litté- 
rature médicale. 

Maladie  de  Barlow.  (Ueber  die  scorbutartige  Erkrankung  rachitischer 
Sattglinge;  Barlow'sche  Krankheit),  par  Heubneu.  Jahrb.f.  Kinder- 
heilk.y  1892,  Bd  34,  p.  361.  —  L'auteur  nous  donne  une  description 
complète  de  la  maladie  de  Barlow,  basée  sur  4  cas  personnels  récemment 
observés  par  lui. 

Il  s'agit  le  plus  souvent  d'enfants  de  10  à  14  mois,  pris,  d'après  les 
parents,  de  douleurs  rhumatoïdes  très  irrégulières.  Développées  depuis 
4  à  6  semaines  et  ayant  résisté  à  toutes  les  médications,  elles  ont  pris  un 
tel  degré  d'intensité  que  les  parents  n'osent  plus  toucher  Tenfant  ni  le 
baigner,  car  le  moindre  attouchement  provoque  chez  lui  des  cris  atroces. 
De  plus,  l'enfant  ne  dort  presque  plus,  a  souvent  de  la  fièvre  et  a  presque 
complètement  perdu  l'appétit.  L'enfant  n'a  pas  été  élevé  au  sein  :  on  lui 
donnait  du  lait,  puis  à  l'apparition  des  troubles  digestifs,  il  a  été  mis  au 
régime  des  farines  lactées  et  d'autres  préparations. 

A  l'examen,  on  trouve  ordinairement  un  enfant  bien  développé,  gras, 

mais  pâle,  couleur  de  cire,  et  présentant  les  stigmates  d'un  rachitisme 

non  douteux.  On  constate  ensuite  par  une  exploration  minutieuse,  que  les 

'''^"leurs  siègent  non  pas  au  niveau  des  articulations,  mais  dans  les  os 

ne,  dans  la  diaphyse  (fémur,  tibia,  radius,  etc.)  qui  est  tuméfiée.  A 

ispection  de  la  bouche,  on  trouve^ encore  les  gencives,  autour  des  dents 

'  ont  percé  ou  sont  en  train  de  sortir,  tuméfiées,  boursouflées,  sai- 
intesau  contact.  Les  paupières  sont  aussi  le  siège  d'un  œdème  hémor- 
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rhagique  et  cachent  un  peu  \ei  globes 
repousses  en  bas  et  en  avant.  Rien  du  ' 
abdominaux.  Quelquefois  une  aibuminur 

L'histoire  de  celte  affection  n'est  pas  i 

La  première  observation  date  de  1858 
l'autop^e  de  son  malade,  trouva  une  h 
l'os  de  la  voûte  de  l'orbite,  ce  qui  noi 
trouve  dans  un  giand  nombre  de  ces  cas 
communications  de  Bohn  et  FOrsler  qui  t 
un  rachitisme  aigu,  titre  sous  lequel  on  i 
de  Politzer  et  Steiner,  de  Scnator,  Fil 
travail  d.e  Cbeadie  basé  sur  i  observât 
lequel  l'auteur  insiste  sur  le  râle  étioto 
frais  et  désigne  la  maladie  sous  le  nom  d 
le  travail  de  Barlow  qui  se  rattache  â  r< 
de  cette  affection  (scorbut),  mais  raontn 
somme  d'une  périostite  hémorrhagique  q 

sa  terminer  par  des  fractures  spontanées.  Les  idées  de  Barlow  ont  main- 
tenant passé  dans  la  plupart  de?  traités  modernes  (Baginsky,  Biedcrt,  etc.), 
et  des  cas  de  ce  genre  furent  récemment  publiés  par  Hehn,  Pott, 
Norlhrup  el  autres.  Aujourd'hui,  il  existe  une  cinquantaine  de  cas  de 
cette  aiTection  qui  peur  l'auteur  est  un  hybride  de  scorlful  et  de  rachi- 
tisme. 

Le  trailemeot  est  exclusivement  hygiénique  et  comprend  le  liùl  frais 
ou  pasteurisé,  le  jus  de  viande  dans  du  vin  rouge  ou  du  malaga,  le  jus 
d'oranges,  les  purées  de  légumes.  Il  réussit  presque  toujours. 

L'anémie  dans  la  sjrphllis  héréditaire,  par  le  D''  J.  Loss.  Wiener 
klin.  Wochensckrift,  12  mail892.  — L'auieurrendcomptedesrêsul- 
tatsdeses  recherches  hématologiques  qui  ont  porté  sur  16  cas  de  syphilis 
héréditaire  chez  des  enfants.  Ceux-ci  avaient  pour  la  plupart  un  faciès 
anémique  très  accentué.  Chez  presque  tous,  même  chez  ceux  qui  avaient 
bonne  mine  en  apparence,  la  richesse  du  sang  en  hémoglobine  était  dimi' 
nuée. 

L'auteur  en  arrive  finalement  à  conclure  que  :  1»  la  syphilis  hérédi- 
taire se  complique  presque  toujours  d'une  anémie  qui,  dans  certaines  cir 
constances,  peut  atteindre  une  intensité  colossale;  2*  cette  anémie  es 
caractérisée  par  une  diminution  du  nombre  des  globules  rouges,  et  p." 
des  altérationâ  très  uettes  de  ces  mêmes  globules,  par  l'apparition  ( 
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mégalo  et  de  microcytes,  et  d'un  nombre  extraordioairemeot  graod  d'éry- 
tbrocytes.  Toujours  il  existe  une  leucocytose  qui  peut  atteindre  un  degré 
très  prononcé.  Enfin,  loi\jours  cette  anémie  est  caractérisée  par  Tappari- 
tion  de  myéloplaxes  dans  le  sang. 

L'anémie  est  un  symptôme  de  grande  importance  dans  la  syphilis  héré« 
ditaire;  elle  peut  être  la  cause  directe  de  la  mort  des  malades. 

L'auteur  a  rencontré  chez  les  enfants  deux  formes  d'anémie  qui  pré- 
sentaient une  grande  ressemblance  avec  celle  dont  les  caractères  viennent 
d'être  indiqués  plus  haut  ;  ce  sont,  d'une  part  l'anémie  splénique  (anémie 
pseudo*leucémique  infantile  de  von  Jaksch),  et  certaines  formes  graves 
d'anémie  racbitique.  Dans  les  cas  d'anémie  splénique,  les  résultats  de 
l'examen  du  sang  concordent  sensiblement  avec  ce  qu'ils  sont  dans  lec 
cas  de  sypbilis  héréditaire  grave. 

Gontribatioiis  clinicpies  à  l'étude  de  la  syphilis  congénitale  et  de 
ses  rapports  avec  quelques  ajSections  cérébrales  et  nerveuses,  par  le 

D'  Erlenmbyer.  Zeitschrift  fur  klin,  Medicin,  i,  XXI,  fasc.  3  et 
4,  p.  342.  —  Le  travail  de  M.  Erlenmeyer  renferme  6  observations  iné- 
dites de  syphilis  congénitale  chez' des  enfants,  qui  ont  conduit  l'auteur  à 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Les  formes  tardives  de  la  syphilis  congénitale,  la  syphilis  tardive 
des  auteurs,  peuvent  débuter  au  delà  de  la  douzième  année  ;  en  d^autres 
termes,  la  syphilis  héréditaire  peut  rester  latente  pendant  plus  de  12  an- 
nées; 

2o  En  fait  d'irritations  qui  peuvent  rendre  manifeste  une  syphilis  con- 
génitale demeurée  latente,  il  y  a  la  puberté,  le  traumatisme,  les  affections 
fébriles  ; 

3»  La  loi  de  Colles  n'a  pas  une  valeur  absolue  :  les  mères  qui  donnent 
le  jour  à  des  enfants  en  puissance  d'une  syphilis  congénitale,  peuvent 
devenir  syphilitiques,  mais  ne  le  deviennent  pas  forcément; 

40  c  Réfractaire  à  la  syphilis  »  n'est  pas  adéquate  de  «syphilitique  »  ; 

5®  La  loi  de  Kassowitz  n'a  pas  non  plus  une  valeur  absolue.  Des  en- 
fants mis  au  monde  plus  tardivement  peuvent  être  infectés  plus  grave- 
ment que  d'autres  nés  prématurément  ; 

6«  La  sypbilis  héréditaire  peut  varier  suivant  le  sexe  des  enfants  ; 

7«  De  ce  qu'à  un  enfant  en  puissance  d'une  syphilis  congénitale,  fait 

ite  un  enfant  d'un  autre  sexe,  non  syphilitique,  cela  ne  démontre  pas 

e  la  transmissibilité  de  la  syphilis  paternelle,  par  voie  héréditaire,  soit 

îinte; 
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8°  Les  cures  antisyphilitiques  Taites  par  les  parents  exercent  l'infloeâce 
la  pks  salutaire  sur  la  santH  des  enfants  procréés  dans  la  suite; 

9°  Il  existe  une  forme  d'affection  cérébrale,  avec  arrêt  de  développe- 
ment, limitée  à  une  seule  moitié  du  corps,  et  avec  convulsions,  qui  est 
le  plus  souvent  sous  la  dépendance  de  ta  syphilis  congénilale  ; 

10°  La  paralysie  infantile  dite  cérébrale  leconnait  souvent  la  mèine 
origine  ; 

11°  Il  en  est  de  même  de  l'épilepsie  congénitale  avec  ou  sans  idiotie. 

Syphilis  bérâditalre  tardive  ;  hémlplé^e  apasmodiqae  infantile, 

par  Vandebvelde,  Journ.  de  médecine  de  Bru.xeiles,  1893,  n°  5.— 
Il  s'agit  d'un  enfant  de  5  ans,  entré  dans  le  service  pour  une  hémiplégie 
spasmodique  gauche  avec  paralysie  faciale  du  même  câté  datant  de 
2  mois  et  survenue  au  milieu  d'une  attaque  de  convulsions.  Le  Iraile- 
ment  par  l'iodure  de  potassium  améliora  un  peu  la  lésion,  mais  l'enfanl 
succombait  4  mois  après  son  entrée  à  une  attaque  de  broncho -pneumonie. 

L'aulopsie,  dont  l'intérêt  principal  était  l'état  du  système  nerveuï, 
montra  tout  d'abord  les  lésions  syphilitiques  classiques  du  cAté  des 
cères  (Me,  testicule  et  rate)  avec  péri-endartérite  presque  généralisée  et 
myocardile.  L'état  des  centres  nerveux  était  le  suivant  : 

1°  Cerveau.  —  En  pratiquant  la  coupe  du  cerveau  suivant  ia  métliode 
de  Virchow,  on  constale  du  côté  droit  une  tumeur  du  volume  d'un  ceui 
de  poule,  occupant  la  partie  externe  de  la  couche  optique,  s'étendani, 
d'une  part,  jusqu'à  la  capsule  interne,  et,  d'autre  part,  en  arrière,  i  tra- 
vers le  pédoncule  cérébral  jusqu'à  la  partie  tout  à  fait  supérieure  de  U 
protubérance  annulaire.  La  couleur  delà  tumeur  permet  de  la  distinguer 
nettement  du  tissu  nerveux  circonvoisin.  Elle  est  jaunâtre,  d'aspect 
cireux,  et  semble  formée  de  la  réunion  de  plusieurs  noyaus  primiliTs. 
Sa  coque  mesure  I  ceniim.  1/2  environ  d'épaisseur  et  renferme  «oe 
substance  caséeuse  demi-molle.  Le  tissu  d'enveloppe  est  formé  d'élé- 
ments coDJonctifs  en  voie  d'organisation.  L'état  de  ramollissemenl  da 
tissu  nerveux  voisin  ne  permet  pas  d'établir  les  relations  que  la  tumeur 
aCTecle  avec  les  éléments  de  la  névroglie. 

2°  Bulbe.  —  a)  Coupe  pratiquée  au  niveau  de  sa  partie  supé- 
rieure :  La  pie-mère  est  congestionnée  surtout  au  niveau  des  sillons.  L" 
libres  nerveuses  de  la  pyramide  droite  dans  sa  zone  motrice  sont  altérée 
la  myéline  est  fragmentée,  le  cylindre-axe  a  perdu  sa  structure  fibrillairr 

Le  faisceau  pyramidal  gauche  est  intact,  de  même  que  les  olives  et  I 
espaces  inlerolivaires. 


u  4*  venlricale  est  le  siège  d'une 
congeslion  intense,  mais  il  n'y  a  pas  d'altéralioD  apparente  des  cellules 
et  des  Qbres  nerveuses. 

b)  Coupe  pr&tiquêe  au  nive&u  de  la  partie  moyenne  de  la 
décuBsation  des  pyramides  :  La  lésion  persiste,  mais  plus  limitée  dans 
la  pyramide  droite.  Au  niveau  de  la  zone  d'en  tre-croisetnen  t,  les  fibres  ner> 
veuses  dirigées  à  droite  elen  arrière,  sont  intactes;  celles  allant  à  gauche 
et  en  arrière,  procédant  de  la  pyramide  bulbaire  droite  sont  ea  voie  de  de- 
générescence. 

3°  Moelle-  —  Dans  la  moelle  cervicale,  immédialemenl  au-dessous  de 
la  ioae  de  dccussatioo,  l'altération  dégéoéralive  frappe  le  cordon  de 
Tûrck  du  cûté  droit,  le  cordon  latéral  du  cAté  gauche,  labsant  intacts 
le  faisceau  de  Gowers  et  les  voies  cérébelleuses. 

En  présence  de  celte  gomme  du  cerveau  et  des  lésions  viscérales  et 
artérielles  que  nous  avons  indiquées,  l'auteur  n'hésite  pas,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  â  considérer  ce  cas  comme  celui  d'une  hémiplégie 
spasmodique  d'origine  syphilitique. 

SjphiUs  tardive  dn  larynx  cliez  les  enfants.  {Ueber  Lues  tarda  La- 
rjngis  im  Kin desaller),  par  Strauss.  Archiv.  {.  Kinderheilk.,  1892, 
Bd  XIV,  et  Wien.  med.  Presse,  1892,  n»  27,  p.  1474.  —  Le  travail 
de  l'auteur  est  tiasé  sur  14  observations  de  la  policliniiiue  de  Baginsky. 

12  fois  on  trouva  sur  l'épiglotte  des  lésions  étendues  ayant  aflecté  le 
plus  souvent  le  type  de  péi'iohondriie.  Le  processus  se  présenlait  quel- 
quefois sous  forme  d'une  simple  tuméfaction  de  l'épiglotte,  mais  dans 
d'autres  cas  il  aboutissait  à  la  uécrosc  suivie  d'élimination  des  parties 
cartilagineuses.  Dans  ces  cas  la  brèche  était  réparée  par  la  formation 
abondante  de  granulations.  Dans  4  cas  i'aflectîon  donna  lieu  à  la  foi'ma- 
liaa,  sur  l'épiglotte,  de  papiliomeset  d'excroissances. 

De  l'épiglolle  le  processus  s'étendait  aux  replis  ary-épiglolliques,  affec- 
tant lanlilt  un  seul  câté,  le  plus  souvent  le  gauche,  tantôt  les  deux,  et 
arrivait  ainsi  aux  ligaments  thyi'o-aryiénoldiens  (6  fois  sur  I2|  où  il  revê- 
lait les  caractères  de  l'hyperptasie  avec  épaississe  m  eut  et  prolifération  des 
parties  atteintes  ;  l'ulcération  ne  fut  constatée  qu'une  seule  fois.  Les  lésions 

'.  cordes  vocales  et  des  cartilages  aryténoldiens  étaient  relativement 

es  et  n'existaient  que  dans  les  cas  où  le  larynx  était  le  siège  de 

dificalions  profondes. 

l'aifeclion  guérit  par  le  traitement  spécifique  et  d'autant  plus  faclle- 

at  que  la  diagnostic  est  fait  de  meilleure  heure. 
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Note  snr  an  eu  d'obatmction  artérielle 
typhoïde  chez  on  enfant,  par  Salles.  Lyon 
B'agit  d'un  enf^Ql  de  11  ans,  qui,  au  19'  jour  6 
pris  brusquement  (l'une  douleur  très  vive  à  la 
U  cuisse  droite.  Le  membre  alieint  ne  prés' 
œdème,  ni  déformalion  apparente,  ni  adénite  in| 

Au  repos,  il  n'y  avait  que  des  picoleinentï 
au  niveau  des  orteils  dont  la  sensibilité  au  co 
1res  diminuée.  La  lerapéralure  élail  sensiblem 
membre  correspondant.  Malgré  les  rechei-ches  i 
n'arrivait  pas  à  saisir  la  moindre  pulsalion  dans 
la  tibiale  postérieure  et  la  pédieûse. 

La  rémorale,  dans  ses  parties  accessibles,  o 
d'un  cordon  dur. 

Les  jours  suivants,  le  membre  devint  de  plm 
teinte  cyanolique,  en  même  temps  qu'une  tein 
brures  violacées  parurent  sur  ia  Tace  dorsale  du 
lait  très  vive  et  les  baltements  artériels  étaient! 
membre  était  unirorménient  gontlé,  mais  ne  pré 

La  "gangrène  qui  semblait  inévitable  ne  se  i 
Peu  à  peu  la  chaleur  revint,  les  douleurs  se  caln 
sphacële  disparut.  Pendant  ce  temps-là,  la  Icmf 
lement  et  s'abaissait  suivant  une  courbe  réguliên 
mois  après  le  début  de  la  complication,  les  batte 
lémorale. 

A  quoi  attribuer  cette  obstruction  artérielle 
d'embolie,  le  cœur  n'ayant  pas  été  touché  k  auci 
et  de  thrombose,  la  fièvre  typhoïde  étant  une 
est  le  moins  altéré. 

Pour  lui,  il  s'agit  1res  probablement  dans  c«  < 
e  sous  l'inliuence  du  bacille  d'Ebertl 


Fiâvre  typhoïde  et  gangrène  symétrique  des 

Nouv.  Montpellier  médic,  1892,  n"  25,  p 
12  ans,  entre  le  21  septembre  1890  à  l'hûpital,  | 
grave  avec  phénomènes  cérébraux  et  adjnamiqi 
la  siiualiou  déjà  très  grave  se  complique  d'é| 
lesquelles  on  donne  de  l'ergot  de  seigle.  Le  8, 
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gattche,  dont  le  pavillon  est  légèrement  boursouflé,  présente  deux  phlyc- 
tènes,  noirâtres  au  centre,  violacées  à  la  périphérie  ;  à  côté  des  phlyc- 
tènes  l'épiderme  est  très  pâle,  et  la  lésion  présente  l'aspect  de  la  ma- 
ladie de  Raynaud. 

On  supprime  l'ergotine,  mais  deux  jours  après  Toreille  droite  est 
prise  à  son  tour  et  de  la  même  façon  que  Toreille  gauche. 

L'enfant  a  néanmoins  guéri  et  de  sa  fièvre  typhoïde  et  de  sa  gangrène. 

L'explication  que  l'auteur  donne  de  cette  complication  n'est  pas  très 
claire.  11  établit  tout  d'abord  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'intoxication  par 
l'ergotine  ni  d'eschare  par  décubitus.  La  cause  pour  lui  doit  être  cher- 
chée du  côté  du  grand  sympathique  a  très  impressionnable  »  chez  son 
malade.  Il  y  avait  d'abord  vaso<dilatation,  puis  sous  V influence  de 
l'ergotine^  vaso^conslriction  céphalique,  qui  combinées  à  la  dyscrasie 
sanguine  et  au  poison  typhique  ont  produit  la  lésion  en  question. 
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Guide  de  thérapeutique  générale  et  spéciale,  par  MM.  Auvard, 
Brocq,  Chaput,  Delpeuch,  Desnos,  Lubet-Barbon  et 
Trousseau. 

Un  volume  in-16  carré  de  700  pages,  relié  maroquin,  tranches  peigne. 
Prix  :  8  francs.  Doin,  Paris. 

Les  chapitres  de  ce  guide  qui  ont  trait  à  la  pathologie  infantile,  sont 
pour  la  plupart  bien  compris  et  utiles  à  consulter.  Nous  sommes  heureux 
d'y  constater  des  tendances  véritablement  nouvelles,  comme  la  balnéothé- 
rapie  dans  les  fièvres  et  les  pneumonies  (Delpeuch).  Nous  recommandons 
tout  particulièrement  le  traitement  des  affections  de  l'oreille  par  Lubet- 
Barbon  ;  on  y  trouvera  des  indications  précieuses  sur  le  traitement  des 
otites,  si  fréquentes  et  malheureusement  mal  soignées. 

Traité  des  maladies  de  renfance,  par  M.  J.  Oomby, 

Rueff  et  C»«,  éditeurs. 

Le  traité  des  maladies  de  l'enfance  que  M.  J.  Comby  vient  de  publier 
st  divisée  en  deux  parties  :  dans  la  première,  sont  décrites  les  maladies 
éDérales  infectieuses  et  dyscrasiques;  dans  la  seconde,  les  maladies 
cales  ou  organiques. 

Dans  ce  livre  dont  l'étendue  est  en  somme  peu  considérable,  M.  Comby 
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pas  pu  Irailor  à  fond  chacune  des  maladies  de  l'enfance,  Il  a  cherché 
ement  à  donner  de  chacune  d'elles  une  description  qui  permet  de  se 
Ire  un  compte  suHisammenl  exact  de  la  physionomie  qu'elles  présea- 

y  a  rorcémenl  quelques  lacunes  qui,  pour  Être  comblées,  auraient 
issité  un  ouvrage  beaucoup  plus  volumineux. 

isser  en  revue  tous  les  chapitres  de  ce  livre  nous  enlralaerail  trop 
Nous  voudrions  seulement  faire  remarquer  que  M.  J.  Cooiby  dods 
it  avoir  donné  trop  peu  de  place  aux  troubles  inteslinaux  des  nour- 
ms  et  des  enfants  du  premier  âge,  et  avoir  par  contre  insisté  un  peu 
sur  la  dilatation  de  l'estomac  des  enfants  plus  âgés  qui  se  rencontre 
rarement  avec  la  riclie  syiuptomatelogie  qu'il  a  décrite, 
nfin,  il  nous  semble  que  la  tuberculose  aurait  dù-èiro  envisagée  d'une 
1  différente.  Les  formes  localisées  (pulmonaire,  intestinale,  hépatique, 
ingée,  etc.),  que  seules  M.  Comby  décrit,  se  rencontrent  fréquemment 
les  enfants,  mais  elles  ne  constituent  pas  toute  l'histoire  de  la  luber- 
îe  infantile.  Celle-ci,  en  effet,  surtout  chez  les  bébés,  est  le  plos 
enl  généralisée  et  atlecle  une  symptomatologie  que  nous  ne  retrou- 
pas  dans  la  description  de  M.  Comby.  Les  bébés  atteints  de  mberuu- 
généralisée  chronique,  de  cette  forme  décrite  dans  la  thèse  récente 
iragnel  sous  le  nom  de  tuberculose  diffuse,  évoluent  leur  maladie 
6  façon  toute  spéciale  qu'il  eût  été  nécessaire  de  mettre  en  relief. 
d  qu'il  est  cependant  co  manuel  est  bien  fait;  sa  lecture  en  est  inté- 
inle.  M.  J.  Coraby  n'a  pas  eu  la  prétention  de  supplanter  les  traités 
Mialrie  actuellement  existants,  il  a  clierché  seulement  à  se  faire  une 
i  à  côté  d'eux.  Il  y  a  réussi. 

qnes  réflexions  sur  l'étiologie  et  le  traitement  de  la  sctérau  en 
plsqnes,  par  Moncorvo.  Berthier,  Paris. 

es  diplégies  cérébralea  de  l'enfance,  par  Rosentkal  (Emile). 
J.-B.  Baillière,  Paris. 


Le  Gérant  :  G.  Steinubil. 
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Spina-bifida.  Opération  4  heures  après  la  naissance.  Gué- 
rison  constatée  après  18  mois,  par  C.  Waltheb,  chirurgien 
des  hôpitaux. 

J'ai  présenté  le  14  octobre  1891,  à  la  Société  de  chirurgie, 
un  garçon  que  j'avais  opéré  quinze  jours  auparavant  d'un 
spina-bifida  de  la  région  sacrée.  La  guérison  opératoire 
s'était  faite  rapidement,  sans  incident,  et  l'enfant,  alors  âgé 
de  Î5  jours,  semblait  vigoureux.  Mais  le  résultat  thérapeu- 
tique définitif  est  en  pareil  cas  plus  important  à  connaître 
que  le  succès  opératoire  immédiat. 

La  question  du  traitement  du  spina-bifida  est  actuel- 
lement à  l'étude  et  toutes  les  observations  d'intervention 
doivent  être  rapportées  avec  détail.  J'ai  donc  cru  qu'il  pour- 
rait être  utile  de  publier  Fhistoire  de  ce  petit  malade  que 
j'ai  pu  suivre  depuis  18  mois. 

Voici  tout  d'abord  l'observation  présentée  à  la  Société  de 
chirurgie,  le  14  octobre  1891  :   . 

Obs.  —  L'enfant  est  né  le  29  septembre  1891,  à  5  heures  de  Taprës-midi. 
La  sage-femme,  qui  l'avait  reçu,  effrayée  du  volume  et  de  la  minceur  de 
la  tumeur  qu'il  portait  à  la  région  sacrée,  rapporta  immédiatement  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades.  Là  M.  Le  Moniet,  interne  de  garde,  cons- 
tata l'existence  d'un  spina-hifida  et,  craignant  qu'au  moindre  choc,  à  la 

» 

moindre  pression,  la  poche  très  mince  ne  vînt  à  se  rompre,  fit  appeler  le 
chirurgien  de  garde  du  bureau  central. 

Je  vis  l'enfant  à  9  heures  du  soir  et  constatai  qu'en  effet  l'intervention 
était  urgente. 

La  tumeur  siégeait  exactement  à  la  région  sacrée.  La  base  d'implan- 
tation, large,  occupait  toute  la  hauteur  du  sacrum,  ne  dépassant  pas  en 
haut  la  première  vertèbre  sacrée,  s'étendant  en  bas  jusqu'à  un  centimètre 
de  l'anus,  empiétant  de  chaque  côté  sur  la  région  fessiére. 
Née  de  cette  surface  assez  large,  la  tumeur  allongée,  ovoïde,  sans  ombi- 
Uion,  ne  tombait  pas  verticalement  sur  les  cuisses,  mais,   grâce  à  la 
Le  tension  du  liquide  contenu  dans  la  cavité,  se  dirigeait  obliquement 
bas  et  en  arrière  ;  alors  même  que  Ténfant  était  placé  sur  le  ventre, 
\  ne  tendait  pas  à  retomber  et  se  maintenait  tendue,  saillante,  immo- 
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Sa  longueur  éUil  d'environ  12  cenlimëlres,  son  exlrémiLé  libre  plus 
;  que  son  point  d'implaniation,  â  60116  centimètres  de  la  base  sur  les 
;,  à  3  centimètres  en  bas,  et  eu  haut,  la  peau  cessait  brusquement 
9  paroi  n'était  plus  représentée  que  par  une  membrane  d'une 
ime  minceur,  absolument  transparente,  sillonnée  de  trois  ou  quilre 
arborisations  vasculaires.  La  limpidité  parfaite  du  liquide  contenu 

la  tumeur  permettait  d'apercevoir  nettement  le  fond  de  la  poche 
que  sur  te  sacrum. 

énrant  était  du  reste  bien  constitué,  sans  aucun  autre  vice  de  con- 
alion  ;  il  n'existait  aucun  signe  de  compression  médullaire,  la  sensi- 
i  et  la  motilité  des  membres  inrérieurs  étaient  intactes, 
imminence  de  la  nipture  de  celte  mince  pellicule  rendait  urgente 
intervention  queje  pratiquai  séance  tenante. 
Après  une  dcsinfectton  soignée  du  champ  opératoire,  je  fis  au  som- 
de  la  tumeur  une  ponction  avec  un  trocart  capillaire,  et  sans  aspira- 
pour  éviter  une  trop  rapide  décompression.  Cette  ponction  donua 
ta  220  grammes  environ  de  liquide  séreux  absolument  limpide. 
De  cliaque  cûlé  de  la  base  de  la  tumeur  fut  tracée  une  incision  ver- 
e,  convexe  en  arrière,  dessinant  un  lambeau  suffisant  pour  recouvrir 
iinent  la  perte  de  substance  en  s'appliquant  au  lambeau  semblable 
âlé  opposé.  Les  deux  incisions  se  rencontraient  eu  haut  à  ta  base  du 
im,  en  bas  à  1  cent,  de  l'anus. 

Les  deux  lambeaux  furent  rapidement  disséqués  jusqu'à  leur  base, 
lur  rendre  cette  libération  plus  facile  et  plus  prompte,  introduisant 
ex  gauche  dans  la  poche  largement  fendue  je  pus  saisir  la  paroi, 
s  que  l'aide  écartait  le  bord  du- lambeau  à  l'aide  d'un  écarleur  i 
». 
La  poche  fut  ensuite  disséquée  sur  le  doigt,  comme  un  sac  herniùre 

l'opération  de  la  cure  radicale.  Je  détachai  ainsi  les  adhérences  qui 
«aient  la  face  externe  de  ce  véritable  sac  à  la  face  postérieure  et  aui 
s  du  sacrum  en  disséquant  de  bas  en  haut  jusqu'aux  bords  de  l'orifice 
favais  reconnu  su  moment  de  l'incision.  Cet  orifice,  large  de  3  mill. 
-on,  arrondi,  siégeailà  la  base  du  sacrum,  au  niveau  de  la  première 
bre  sacrée. 

Le  sac,  bien  libéré  jusqu'à  cet  oririce,  fut  lié  aussi  près  que  pt' 
par  un  nœud  de  Tail  avec  de  la  soie  n°  1,  puis  réséqué. 
Pour  bien  assurer  la  réunion  profonde,  au-dessus  du  pédicule  ain 
é  el  refoulé  dans  le  canal  médullaire,  Je  plaçai  à  la  partie  supériea 
ambeaux  deux  sutures  profondes  à  points  passés.  Douze  points 
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suture  superficiels  au  crin  de  Florence  (comme  les  deux  précédents) 
assurèrent  raffroatement  exact  des  deux  lambeaux. 

La  ligne  de  suture  ayant  été  saupoudrée  de  salol,  je  fis  un  pansement 
coUodionné  pour  éviter  la  souillure  de  la  région  par  les  matières  fécales. 

Le  premier  pansement  fut  fait  le  3  octobre  par  M.  le  Moniet,  interne 
du  servico,  qui  enleva  les  deux  sutures  profondes. 

Le  5  octobre  on  m'apporta  Tenfant  à  THôtel-Dieu  et  j'enlevai  toutes  les 
sutures  superficielles;  la  réunion  était  complète;  mais  je  maintins  encore 
le  pansement  collodionné  pour  protéger  pendant  quelques  jours  la  ligne 
de  suture. 

L'enfant  fut  ramené  tous  les  matins  à  l'Hôlei-Dieu  et  je  dus  changer 
chaque  jour  le  collodion  qui  sans  cesse  souillé  par  les  matières  fécales  se 
décollait  toujours  au-dessus  de  Tanus. 

Malgré  tout  la  réunion  tint  bon  et  seulement  à  la  partie  inférieure  de 
la  ligne  de  suture  quelques  petites  excoriations  superficielles  furent  pro- 
voquées par  ce  contact  impossible  à  empêcher  avec  les  matières  fécales; 
l'application  de  poudre  de  sous-carbonate  de  fer  à  leur  surface  les  guérit 
rapidement. 

Il  y  a  par  conséquent  aujourd'hui  15  jours  que  l'enfant  a  été  opéré.  Il 
a  notablement  et  régulièrement  grossi  depuis  sa  naissance.  Il  est  nourri 
au  sein  par  sa  mère  ;  il  lète  bien  et  n'a  jamais  eu  de  diarrhée  ;  seule- 
ment un  peu  d'ictère  les  3  ou  4  premiers  jours. 
'  Vous  pouvez  voir  que  la  cicatrice  est  solide;  les  deux  larges  lambeaux 
accolés  forment  une  sorte  de  crête  plus  large  et  plus  saillante  à  la  partie 
supérieure.  Â  cette  extrémité  supérieure  correspond  eu  effet  le  pédicule 
du  sac  ménibgé  réséqué. 

La  palpation  permet  de  découvrir  profondément  en  ce  point  une  petite 
masse  résistante  évidemment  constituée  par  ce  pédicule.  Il  n'y  a  aucune 
impulsion,  aucun  soulèvement,  aucune  tension  de  ce  pédicule  pendant 
les  cris  les  plus  forts,  comme  j'ai  pu  le  constater  hier  par  une  exploration 
très  attentive. 

Il  n'existe  aucun  signe  d'augmentation  de  la  pression  intra-rachidienne 
ou  intra-crànienne.  Sur  ce  point  je  crois  qu'il  est  impossible  de  rien  pré- 
juger et  je  compte  suivre  pendant  longtemps  l'observation  de  ce  petit 
~  'ade  pour  m'assurer  de  son  évolution  ultérieure.  Mais  aujourd'hui  il 

ûste  aucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  de  la  motilité. 
>i  toutefois  il  est  permis  de  chercher  à  établir  un  pronostic»  il  me 
ible  qu'il  doit  être  favorable,  car  la  tumeur  que  j'ai  enlevée  se  présen- 
dans  les  meilleures  conditions  anatomiques  :  l^  siège  à  la  région  sa- 
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crée,  par  conséqueul  pas  de  porlioi 
)e  canal  racliidien  ;  2"  étroitesse  di 

Je  n'ai  pas  cherché  à  combler  cel  orilice  autrement  que  par  le  bouchon 
formé  par  le  sac  disséqué  soigneusement  et  lié  précisément  au  niveau  de 
l'oriGce.  C'était  là  le  procédé  le  plus  rapide  ei  je  tenais  à  ne  pas  prolon- 
ger l'acte  opératoire  chez  un  eniant  de  4  heures.  Les  sutures  profonde; 
de  la  peau  au  niveau  du  sac  ont  du  reste  fourni  un  solide  soutien  au  pédi- 
cule et  l'ont  bien  maintenu  sui'  l'orilice  auquel  il  est  aujourd'hui  adhé- 
rent. 

Examen  de  la.  pièce.  —  A  la  dissection  de  la  tumeur  enlevée,  il  est 
facile  de  constater  la  présence  d'un  faisceau  composé  de  quelques  grêles 
filets  nerveux  el  de  petits  vaisseaux  accolés  à  ta  face  interne  de  la  panti 
supérieure  de  la  poche  et  s'épanauiasant  pour  se  perdre  dans  l'épaisseur 
de  ses  parties  latérales  et  dis  sa  face  supérieure. 

M.  Pilliet  a  eu  l'obligeaace  de  pratiquer  Texamen  histolo- 
gîque  des  parois  de  cette  poche  et  de  consigner  les  résultats 
de  cet  examen  dans  la  note  suivante  : 

Examen  kislologiqne.  —  Le  fragment  de  paroi  de  spina-biGda 
étudié  sur  coupes  colorées  au  carmin  d'alun  et  à  l'acide  picrique  et  noalé 
au  baume  présente  la  structure  suivante  : 

1°  Dans  la  portion  épaisse  on  constate,  en  envisageant  les  différentes 
couches  de  la  peau  par  comparaison  avec  celle  d'un  enfant  nouveau-né 
dans  une  région  correspondante,  des  modifications  assez  notables. 

L'épiderme  est  conservé  et  sa  couche  cornée  est  intacte.  Le  plan  papil- 
laire  est  réduit  à  une  ligne  à  peine  dentelée.  Le  derme  ne  comprend  ni 
poils  ni  glandes  sudoripares,  mais  quelques  groupes  très  rares  de  glandes 
sébacées.  Les  lobules  graisseus  de  l'hypoderme  font  .absolument  défaut 
et  on  ne  trouve  dans  le  corps  de  Malpighi  qu'une  seule  couche  fihroïde 
dans  laquelle  II  est  possible  de  retrouver  deux  plans  distincts  :  le  premiff 
assez  feuLré,  dermique,  le  second  6  Obres  parallèles  rappelant  exactement 
la  structure  des  aponévroses  chez  le  nouveau-né. 

La  couche  graisseuse  a  donc  disparu  et  la  portion  solide  de  la  parai 
est  occupée  par  du  tissu  Qbreux  provenant  de  la  soudure  du  derme 
plan  profond. 

Il  n'y  a  nulle  part  d'amas  embryonnaires  ou  inflammatoires,  mais 
vaisseaux  sont  extrêmement  abondants  dans  ces  nappes  tibreuses  et  < 
posés  sur  deux  plans.  Le  premier,  profond,  offre  un  système  de  ca 


fjr.^ 
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laires  à  peu  près  parallèles^  le  second,  celui  du  derme,  montre  des  arbo« 
rescences  très  nombreuses. 

Ces  vaisseaux  ont  tous  le  caractère  embryonnaire  et  ils  ne  sont  pas 
régulièrement  calibrés.  Leur  endotbélium  est  composé  de  cellules  volu* 
mineuses,  ainsi  que  leur  gaine  lymphatique  et  ils  contiennent  une  pro« 
portion  considérable  de  leucocytes  et  de  cellules  à  plusieurs  noyaux. 
Lorsqu'on  s'approcbe  de  la  portion  mince  de  la  poche,  ces  vaisseaux  sont 
extrêmement  dilatés  et,  sans  hémorrhagie  vraie,  constituent  en  se  juxta- 
posant une  nappe  sanguine  intermédiaire  aux  deux  plans  fibreux  déjà 
signalés. 

2'>  Dans  la  région  mince  de  la  poche,  on  constate  ta  chute  de  Tépithé- 
liam  qui  est  partout  desquamé,  la  présence  d'un  derme  très  mince, 
extrêmement  peu  vasculaire  (on  pourrait  presque  dire  privé  de  vaisseaux) 
dans  lequel  les  cellules  se  colorent  à  peine,  mais  qui  possède  à  sa  sur- 
face des  élevures  papillaires  assez  nombreuses  et  parfaitement  caracté- 
risées. 

Au-dessous  existe  une  couche  cellulaire  lâche  parsemée  de  cellules 
rondes  à  gros  noyaux  qui  représente  la  couche  très  vasculaire  dont  nous 
avons  parlé,  puis  une  série  de  tractus  conjonctifs  parallèles  au  derme, 
mais  beaucoup  moins  résistants  que  lui,  car  ils  sont  dissociés  et  éparpil- 
lés comme  dans  Toedème.  Pourtant  si  les  cellules  mises  en  liberté  par 
l'écartement  des  faisceaux  sont  devenues  par  places  globuleuses  avec  des 
noyaux  volumineux,  il  n'y  a  pas  de  traînées  embryonnaires  ni  de  proces- 
sus inflammatoires. 

En  résumé,  les  plans  conjonctifs  de  la  peau  sont  profondément  modi- 
fiés sur  tous  les  points.  Le  système  vasculaire  présente  une  disposition 
carieuse  qui  rappelle  celle  qu'on  peut  observer  dans  les  fibromes  ;  enfin 
le  derme  avec  quelques  filaments  conjonctifs  profonds  constitue  la  portion 
mince  de  la  paroi.  Il  existe  des  faisceaux  épais  de  nerfs  à  urgéline  disper- 
sés dans  la  couche  profonde  du  derme.  On  ne  trouve  pas  de  nappe  médul- 
laire dans  les  points  qui  ont  été  l'objet  des  coupes. 

Suite  de  Vobservation.  —  Depuis  le  mois  d'octobre  1891,  j'ai  revu 
l'enfant  à  plusieurs  reprises;  au  mois  de  septembre  1892,  il  me  fut  amené 
àTHôtel-Dieu  pour  un  abcès  du  périnée  qui  guérit  rapidement. 

Je  l'ai  examiné  pour  la  dernière  fois  le  15  avril  dernier, 
a  toujours  été  nourri  au  sein  par  sa  mère  et  n'a  jamais  eu  d'autre 
dent  que  cet  abcès  du  périnée. 

a  mère  n'a  jamais  remarqué  aucun  trouble  qui  puisse  être  rapporté  à 
compression  des  centres  nerveux.  ~  : 

'enfant  est  aujourd'hui  bien  développé,  assez  grand   pour  son  âge: 
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(18  mois).  Il  cooiiDeDce  k  se  tenir  debo 
seul  :  en  le  tenant  par  la  main  on  peut  li 
appuie  bieo  d'aplorob  sur  les  pieds.  En  sat, 
I>a  Eensibilité  est  aussi  absoFumeut  aornu 

L'intèlligeucfi  paraît  aatez  bien  dévelo 
il  eommence  A  peine  i  parler  mats  arlicul 
qn'il  veut  dire. 

Le  seul  trouble  de  l'évolution  estunret 
tition. 

Les  incisives  ioférieures  ont  apparu  àe 
peu  après  les  incisives  supérieures.  Mai 
s'e»t  développée. 

La  tête  est  assez  forte,  le  Troot  un  peu  p 
très  développées;  la  fonlaoetle  antériei 
centimètre  et  demi.  La  forme  de  la  tète, 
faire  croire  i  un  très  léger  degré  dli; 
trouve  aucune  diSérence  entre  cette  coi 
enfants  (elle  en  a  eu  six  ;  celui-ci  est  le  | 
l'ai  déjà  dit,  il  n'y  a  jamais  eu  i  aucun  m 

La  cicatrice  opératoire  est  solide  ;  il 
pendant  les  cris  au  niveau  de  la  partie  s 
correspondant  au  pédicule  de  la  tumeur 
fibreuse  bien  appliquée  sur  le  sacnim. 

L'enfant  peut  donc  être  actuellement 
porte  k  croire  que  celte  gnérison  est  déSi: 

Le  plus  grand  intérêt  de  cette 
rapport  que  lui  a  consacré  M.  Moi 
gie  (1)  ;  dans  ce  rapport  plein  de  f 
fessants,  M.  Monod,  élargissant 
ment  du  spina-biflda  en  généra 
méthodes,  les  différents  procédés 
tions  fournies  au  cours  de  l'opérât 
iniques  de  la  tumeur. 

Je  ne  veux  pas  reprendre  ici  cet 
n'ayant  à  envisager  que  le  cas  pan 

(1)  Suîletiiu  âe  la  Soo.  de  chimrgU,  té 


'•  i 
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simple  de  la  région  sacrée.  Mais  il  n'est  en  tout  cas  pas  inu-* 
tile  de  reproduire  les  conclusions  très  solidement  établies  et 
si  nettement  exprimées  par  M.  Monod  : 

a  En  d'autres  termes,  la  plupart  des  procédés  de  cure  du 
spina-bifida,  ligature,  cautérisation,  injections  modificatrices, 
agissent  nécessairement  un  peu  à  raveugie,  puisqu'on  ne 
connaît  jamais  exactement  les  conditions  anatomiques  dans 
lesquelles  se  présente  la  tumeur  ;  ils  peuvent  donc,  si  celles- 
ci  sont  mauvaises,  conduire  à  un  échec  certain.  Seule,  Tin- 
cision  suivie  de  Texcision  du  sac  permet  de  se  rendre  compte 
de  Tétat  des  parties  et  d'agir  en  conséquence...  » 

Ce  n'est  pas  que  M.  Monod  veuille  rejeter  de  parti  pris 
tout  autre  procédé;  il  rappelle  au  contraire  les  conclusions 
de  la  commission  nommée  par  la  Société  clinique  de  Londres 
en  1882,  pour  étudier  le  traitement  du  spina-bifida,  et  montre 
les  bons  résultats  fournis  par  Tinjection  iodée  dans  nombre 
de  cas. 

Ces  deux  méthodes  :  injections  iodées  et  excision  du  sac 
sont  donc  recommandables.  Depuis  quelque  temps  la 
méthode  sanglante  semble  avoir  gagné  du  terrain  ;  les  obser- 
vations se  multiplient  et  la  connaissance  des  résultats  ulté- 
rieurs permettra  seule  d'établir  définitivement  la  valeur 
réelle  de  l'opération. 

Si  d'ailleurs^  dans  certains  cas,  on  peut  hésiter,  choisir 
entre  les  deux  méthodes,  dans  d'autres  circonstances  l'opé- 
ration est  imposée  par  l'état  de  la  tumeur. 

Dans  le  cas  actuel,  malgré  le  très  jeune  âge  de  Tenfant, 
j'ai  dû  intervenir  d'urgence  ;  la  poche  si  tendue  et  si  mince 
se  fût  rompue  au  moindre  choc,  à  la  moindre  pression,  et 
la  seule  intervention  possible  était  bien  certainement  l'exci- 
sion de  la  tumeur. 

L'opération  a  été  rapide  et  le  choc  opératoire  nul  ;  l'enfant 
l'a  paru  éprouver  aucun  malaise  les  jours  suivants. 

Lorsque  les  sutures  ont  été  enlevées  la  réunion  était  com- 
olète,  la  cicatrice  solide.  J'insiste  sur  ce  point,  car  dans  la 
liscuôsion  qui  a  suivi  la  lecture  du  rapport  de  M.  Monod 
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iciété  de  chirurgie  M.Kirmisson,  M.  Terrier  et  M.  Pren- 
îr  ont  cité  des  cas  de  désunion  des  lèvres  de  la  plaie  ; 
■engrueber  attribue  cet  accident  à  l'infiltration  du 
)  céphalo-rachidien,  M,  Terrier  à  des  troubles  trophi- 
ntravant  la  réunion  des  parties  rapprochées, 
sque  cette  désunion  reste  superficielle,  elle  a  peu  d'im- 
ice,  c'est  un  simple  retard  apporté  à,  la  guérison  ;  mais 
e  l'orifice  du  canal  rachidien  n'est  pas  fermé,  l'écou- 
t  souvent  persistant  du  liquide  céphalo-rachidien  peut 
ner  la  mort  par  épuisement  ;  de  plus,  cette  fistulisatîon 
9  à  l'infectioa  des  méninges,  et  dans  la  plupart  des 
nations  d'insuccès,  od  trouve  qu'à  cette  désunion  de 
le  a  rapidement  succédé  la  méningite  ;  il  devient  très 
e,  en  effet,  dans  ces  conditions,  d'assurer  l'antisepsie 
isement  sans  cesse  imbibé  par  cet  écoulement. 
:cIusion  du  pédicule  méningé  doit  donc  être  faite  avec 
3  grand  soin  ;  lorsque  l'orifice  osseux  est  large,  la  réu- 
lur  la  ligue  médiane  des  lames  vertébrales  mobilisées 
nt  efficacenient  le  pédicule  refoulé  dans  le  canal. 
l'orifice  était  très  étroit,  de  2  millimètres  de  diamètre  ; 
licule  solidement  lié  très  haut  par  un  nœud  de  Tait 
}ien  maintenu  dans  l'orifice.  Je  n'ai  pas  eu  besoin  de 
rir  à  cette  suture  des  bords  des  lames  osseuses, 
s,  dans  tous  les  cas,  les  sutures  des  téguments  doivent 
:  de  la  façon  la  plus  exacte  et  la  plus  solide  les  lèvres 
f>laie;etil  est  sans  doute  utile,  non  seulement  d'afTron- 
actement  ces  lèvres,  mais  d'accoler  sur  une  large  éten- 
L  face  interne  des  deux  lambeaux. 

placé  deux  sutures  profondes  de  matelassier  à  la  base 
mbeaux,  de  sorte  qu'ils  étaient  appliqués  solidement 
outre  l'autre  dans  toute  leur  étendue  et  formaient  par 
éunion  une  sorte  de  crête  très  saillante. 

sutures  d'affrontement  des  bords  ont  été  très  rappro- 

lesunes  des  autres. 

3t,  je  crois,  par  ce  soin  tout  particulier  de  la  suture  qu'on 
iviter  dans  la  mesure  du  possible  le  défaut  de  réunion 
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par  troubles  trophiques.  D'autre  part,  une  observatiou 
récente  de  Ricard  nous  montre, qu'une  bonne  réunion  des 
téguments  peut  résister  à  la  lente  filtration  d'une  certaine 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  par  une  fissure  du 
pédicule. 

Mais,  il  faut  le  dire,  presque  toujours  la  désunion  de  la 
ligne  de  suture  tient  à  une  infection  de  la  plaie  opératoire  au 
moment  même  de  Tinterveiition,  ou  à  Tinfection  secondaire 
d'un  des  points  de  suture.  Dans  les  observations  rassemblées- 
par  M.  Bellanger  dans  son  excellente  thèse  (1),  chaque  fois 
qu'est  notée  la  désunion,  on  voit  que  la  plaie  suppure  ou 
qu'un  point  de  suture  au  moins  a  suppuré,  en  un  mot  que 
toujours  la  désunion  résulte  de  l'infection. 

Sans  doute  il  peut  être,  dans  certains  cas,  diflBcile,  sinon 
d'opérer  avec  une  asepsie  rigoureuse,  au  moins  de  protéger 
eflScacement  la  ligne  de.  suture  contre  les  inoculations  qui 
peuvent  résulter  de  la  souillure  du  pansement  par  l'urine  et 
les  matières,  et  cela  surtout  dans  les  cas  de  spina-bifîda  de 
la  région  sacrée. 

Le  meilleur  pansement,  le  pansem.ent  coUodionné  employé 
par  Périer  et  recommandé  par  Bellanger,  doit  être  luL-même 
chaque  jour  très  soigneusement  surveillé.  La  couche  pro- 
tectrice, la  carapace  de  coton  coUodionné  imperméable  se 
laisse  peu  à  peu  décoller  sur  ses  bords  par  Turine,  par  les 
liquides  qui  la  baignent  constamment  et,  chaque  jour,  il 
faut  changer  le  pansement  si  le  liquide  a  pu  sous  un  de  ses 
bords  s'infiltrer  jusqu'à  la  ligne  de  suture,  ou  sinon  consoli- 
der au  moins  ces  bords  par  l'application  d'une  nouvelle  cou- 
che de  coUodion. 

En  résumé,  il  semble  que,  dans  quelques  cas,  la  désunion, 
comme  l'a  dit  M.  Terrier,  puisse  être  imputable  à  des  trou- 
bles trophiques,  et  contre  cet  accident  nous  ne  pouvons  nous 

'tre  en  garde,  ^dans  une  certaine  mesure,  que  par  l'affron- 
ent  très  large  et  très  exact  des  lambeaux. 


BELLANasB.  Traitement  du  spina^difida,  Paris,  1891. 
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Mais,  dans  la  pluralitâ  des  cas,  la  dés 
buée  à  l'infectioii,  soit  primitive,  Boit  se 
et  ici  nouà  pouvons  tout,  aoit  contre  1 
opératoire,  en  n'intervenant  que  sous  le 
sia  absolue,  soit  contre  l'infectlou  sec 
par  la  surveillance  incessante  du  panae 


Du  r61e  possible  de  l'inteotlon  dans  : 

cborée,   par  te   D'  H.  Tbiboulet,  ancie 


INTRODUCTION 

Tout  est  encore  contradiction  au  suje 
intéressant  de  rechercher  si  la  notion 
être  de  quelque  secours  dans  le  débat 
qu'on  peut  ae  demander:  «  pourquoi  de 

gine  microbienne  faisant  fréquemmeni 
sitoires,  avec  guérison  consécutive 
maladies  aigués  (Landouzy),  ces  mêrt 
feraient  pas  bien,  chez  des  prédispoi 
convulsif  spécial,  surtout  a^ors  que  celt 
souvent  de  désordres  parêtiques,  ain 
cours  de  la  chorée  (2),  affection  transite 
de  guérison  ? 

Plan  général.  —  Ce  travail  compr 

Dans  la  première,  il  s'agit,  par  l'énii 

tomes  et  des  complications,  par  l'étudi 

possible  de  l'étiologie,  de  faire  voir  avec 

avec  quelle  netteté  l'infection  se  monti 

(1)  Le  tenne  iufeotioa  étant  pria  dane  «on  sena  1 
(3)  Noua  ne   noua  occupons   dans  tout  ceci   q 
Sydenham,  et  nous  l'étudioiu  cb»  l'enfant- 
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maladie  et  dans  son  cours  ;  bien  qu'aucune  démonstration 
anatomique  ne  puisse  en  être  donnée  ;  bien  qu  aussi  la  preuve 
bactériologique  reste  à  compléter  grandement. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  s'agira,  l'idée  de  Tinfection 
étant  reçue,  d'élucider  par  quelles  voies  l'élément  infectieux 
peut  provoquer  le  désordre  nerveux. 

PREMIÈRE  PARTIE 

Étude  clinique.  —  Elle  nous  fait  passer  en  revue  rapide- 
ment la  symptomatologie  en  ce  qui  a  trait  aux  symptômes 
fonctionnels,  et  nous  nous  attachons  à  montrer  que  la  cho- 
rée  est  une  affection  de  toute  la  substance  nerveuse  :  c'est- 
à-dire  qu'il  y  a  désordre  de  la  motilité  (muscles  à  fibres 
striées,  comme  à  fibres  spéciales,  cœur),  comme  à  fibres  lisses 
(vaso-moteurs,  Du  Pasquier)  ;  c'est-à-dire  aussi  qu'il  y  a  dé- 
sordres de  la  sensibilité  et  de  V intelligence. 

Pour  la  sensibilité,  nous  attirons  à  nouveau  l'attention  sur 
le  fait  de  la  douleur  provoquée  des  nerfs,  ou  névrodynie  (1) 
qui,  contrairement  à  ce  qu'on  a  dit,  est  un  fait  constant 
en  chorée;  cette  douleur,  paraissant  souvent  proportion- 
nelle en  intensité  à  Vactivitéde  la  convulsion  (Triboulet). 

Le  degré  d'accentuation  des  troubles  nerveux  observés 
est  éminemment  variable  :  Dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a 
simple  effleurement  du  système  nerveux,  et  les  désordres 
choréiques,  légers  d'ailleurs,  aboutissent  assez  rapidement 
à  la  guérison  complète.  Dans  d'autres  circonstances  il  y  a 
plus  :  au  mouvement  anormal  s'ajoute  un  certain  degré  de 
parésie,  pouvant  aller  à  la  paralysie  transitoire  ;  encore  on  a 
pu  signaler  (Rondot-Raymond)  des  amytrophies,  d'ailleurs 
curables.  Enfin,  dans  certaines  chorées,  il  y  a  telle  prolon- 
gation dans  la  durée  des  phénomènes  choréiques,  qu'on  en 
vient  à  parler  de  chronicité]  ou  bien,  le  mouvement  anormal 
'ersiste  localisé,  et  l'on  se  demande  ce  qu'il  faut  penser  de 

3s  chorées  partielles  dans  leurs  rapports  possibles  avec  les 

es  (Stiebel-Leroux). 

(1)  Observât  ions  et  notes  de  mon  père  (1863-1886). 
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iBsort  clairement  de  tout  cela,  c'est  que  la  chorée 
ladie  de  toute  la  aubstance  nerveuse,  et  qu'elle 
degrés  divers  (d'où  l'intensité  et  la  durée  varia- 
le  fait  localisation  certaine  sur  les  nerfs,  puisqu'il 
r  provoquée  de  ceux-ci  qui  veut  dire  névralgie 
-Si  fugace  que  soit  la  détermination  matérielle,elle 
être  comprise  sans  une  localisation  d'un  poison 
nie  sur  le  nerf  malade  (1),  il  faut  donc,  en  dehors 
atiôns  qu'on  ne  retrouve  guère  à  l'origine  d'une 
nger  à  l'infection  préalable,  ou.   concomitante 

ue,  par  l'étude  des  symptômes  généraux,  comme 
elle  des  complications,  doit  nous  montrer  ce  qui, 
cire  de  la  chorée,  vient  parler  en  faveur  d'un 
èctieux. 

iment  délimiter  exactement  celte  étude  de  l'his- 
ue  de  la  chorée?  ceci  est  difficile  à  établir;  voici, 
part,  notre  façon  de  présenter  les  choses  : 
Ions  à  la  symptomatologie  des  détails  d'étiologie 
jusqu'à  la  notion  de  la  raison  suffisante  de  Vaffec- 
ce  qui  concerne  le  passé  morbide  voisin  d'une 
;,  pour  nous,  partie  intégrante  de  son  histoire 
ique,  au  même  titre  que  les  désordres  observés 
période  d'état. 

dent,  disons-nous,  que  si  l'on  distrait  de  la  descrip- 
le  d'une  chorée  que  le  sujet  est  au  décours  d'une 
ne  angine,  d'un  embarras  gastrique,  etc.  ;  si  l'on 
aas  que  l'état  général  est  encore  touché;  que  l'en- 
iricitant;  si  l'on  ne  veut  pas  voir  qu'aune  poussée 
sme  vient  de  succéder  la  chorée,  accompagnée 
d'une  nouvelle  atteinte  de  rhumatisme;  il  est 


l'étude  -du  iystème  nerveux  périphérique  de« 
iriterait  une  étude  et  des  développements  tout  particuliers  t 
ées  MUS  désordres  eacéphaliques  appréciablee  pourraient  étra 
domine   luanifeiitatioDs   de  névrites  pêrîphériqueB  atténuées  ft 
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évident,  qu'avec  ces  omissions  on  ne  fait  pas  de  bonne 
clinique.  D'autre  part,  on  la  fait  défectueuse  par  son  insuf- 
fisance, si  on  n'envisage  la  donnée  infectieuse  qu'au  point  de 
vue  exclusif  du  rhumatisme. 

Dans  le  but  de  confirmer  cette  manière  de  voir,  nous  avons 
exposé  ailleurs  (1)  305  observations  résumées  provenant  du 
service  de  mon  père  à  l'hôpital  Trousseau  ;  et  sur  cet  ensem- 
ble nous  voyons  95  cas  négatifs  seulement,  et  par  contre  plus 
des  2/3  des  observations  ont  trait  à  des  enfants  qui  présen- 
taient 90  fois  des  désordres  de  la  santé  générale  évoluant 
parallèlement  au  trouble  nerveux,  ou  le  précédant  de  très 
peu.  Dans  100  autres  cas,  Tétat  d'infection  a  te  plus  souvent 
précédé  le  trouble  nerveux:  c'est  51  fois  le  rhumatisme, 
31  fois  avant,  20  fois  pendant  la  chorée,  puis,  à  des  degrés 
divers,  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  des  angines  avec 
fièvre,  etc. 

Dans  notre  statistique  personnelle,  recueillie  à  l'hôpital 
des  Enfants  en  1891,  sur  21  cas,  nous  restons  8  fois  sans  ren- 
seignements; par  contre,  nous  voyons  13  cas  positifs  dans 
le  sens.de  l'infection,  le  rhumatisme  se  rencontrant  6  fois 
(3  fois  avant,  3  fois  pendant). 

Quand  on  se  reporte  à  ces  tableaux  statistiques,  et  qu'on 
voit  le  malade  entrer  en  chorée  deux  fois  sur  trois  en  cours, 
ou  à  la  suite  d'une  maladie  infectieuse  (embarras  gastriques, 
grippe,  fièvre  typhoïde,  rougeole,  angines  fébriles,  etc.)  ; 
quand  on  voit,  quelle  tjue  soit  l'opinion  admise  à  son  sujet, 
le  rhumatisme  aigu  ou  subaigu  dans  un  sixième  des  cas; 
quand,  aussi,  le  cœur  se  montre  lésé  dans  1/5  des  observa- 
tions, il  faut  bien  en  arriver  à  fixer  l'attention  sur  ces  coïn- 
cidences vraiment  par  trop  nonibreuses. 

En  dehors  de  ces  symptômes  généraux  concomitants,  il  y 

a  des  complications  fréquentes  et  bien  connues  qui  parlent 

ncore  assez  évidemment  en  faveur  de  l'infection;  telle 

anémie,  telle  l'endocardite,  qui  se  voit  58  fois  sur  300  obser- 
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(I)  Thèse  de  Paris,  1893. 
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vatioDH  dans  la  statistique  de  mon  pôra  ; 
tisme  cérébral  que  toute  chorée,  comme 
semble  renfermer  en  puissance. 

L'endocardite  n'est-elle  pas  la  trace  i: 
septicémie  ?  Et  si  cette  endocardite  se  r 
maie  ou  non,  au  cours  d'une  chorée,  s< 
avant,  soit  pendant,  soit  après,  elle  perm< 
a  eu  à  l'une  quelconque  de  ces  trois  phi 
sanguine.  Elle  autorise  donc  à  recherche! 
tions  peuvent  être  entre  eux,  d'une  part 
choréique,  et  la  septicémie  d'autre  part 
qui  est  le  but  unique  de  ce  travail. 

Malheureusement  ces  données  cHnîqu 
symptomatologie  restent  jusqu'à  ce  jour  1 
tifs  dans  l'histoire  de  la  chorée. 

L'ana(omiepai?iologi(ïu«n'adonnéiusq 
renseignements,  et  la  plupart  sont  mis  en 
«  lésions  des  nerfs  périphériques  (Elise 
médullaires  (Cadet  de  Gassicourt  et  Baize 
en  un  aspect  brillant  des  grandes  cellule 
rieures,  dont  les  noyaux  étaient  granuleu 
colorés  que  d'habitude  ;  et  enfin  lésions 
les  (Ch.  Torner),  consistant  en  opacité 
grandes  cellules  pyramidales  ».  Dans  ti 
est-elle  bien  toujours  seule  en  cause  ?(p 
tisme,  etc.). 

Les  histologistes  restent  muets  en  ce  q 
rée  ;  pour  notre  part,  deux  autopsies  d 
cours  d'une  chorée  bien  marquée,  l'un  o 
dite,  l'autre  avec  du  rhumatisme  cérébral, 
disons-nous,  suivies  d'un  examen  micro! 
de  la  moelle  et  du  bulbe  ne  nous  ont  rien  i 

Peut-être  y  aurait-il  à  reprendre  les  re 
avons  un  peu  rapidement  faites  sur  les  m 
peut-être  y  aurait-il  aussi  à  poursuivre  1 
que  dans  le  sens  indiqué  par  le  D' Turner 
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jusqu'à  nouvel  ordre,  notre  conviction  au  sujet  des  résultats 
positifs  en  anatomie  pathologique  de  la  chorée  reste  celle 
d'un  maître  qui  nous  a  dit  ; 

«  Élsint  donné  le  nombre  des  recherches  faites  dans  ces 
dernières  années,  si  Von  n'est  arrivé  qu'à  des  résultats  né^ 
gatifs^onpeut  conclure  que  cest  dans  un  autre  sens  qu'il 
faut  chercher.  » 

.  C'est  dans  cette  intention  de  contrôle  que  nous  nous  som- 
mes adressé  à  la  bactériologie. 

Que  peut- on,  et  que  doit-on  entendre  par  une  étude  bacté- 
riologique de  la  chorée?  Pour  nous,  rien  n'est  plus  immédical 
que  cette  conception  formulée  ainsi  par  quelques-uns  : 

«  La  chorée  est  infectieuse,  voici  son  microbe.  ». 

11  n'est  nullement  question  pour  nous  de  trouver,  ni  même 
de  rechercher  un  agent  pathogène  spécifique  qui,  envahis- 
sant Torganisme,  puisse  aller  spécialement  faire  localisation 
sur  le  système  nerveux,  en  produisant  ainsi  la  chorée.  Ce 
n'est  pas  là  le  but  à  poursuivre. 

Il  s*agit  simplement,  chez  un  choréique  qui  fait  de  la  fiè- 
vre, sans  complication  apparente,  ou  chez  un  choréique  qui 
présente  une  complication  endocardiaque,  ou  une  poussée  de 
rhumatisme,  il  s'agit,  disons-nous,  devoir  si,  fièvre,  endocar- 
dite, poussée  rhumatismale,  ne  sont  pas  la  manifestation 
d^une  infection  sanguine  nouvelle,  ou  si  elles  n'expriment 
pas  le  réveil  d'une  infection  antérieure  qui  aurait  primitive- 
ment fait  la  chorée.  En  tous  les  cas  faut-il  voir  s'il  y  a  de  cette 
infection  le  contrôle  matériel  exigible  aujourd'hui,  qui  est  la 
présence  reconnue  d'un  microbe. 

Même  réduite  à  ces  proportions,  la  tâche  reste  encore 
étrangement  difficile  :  le  choréique,  quand  nous  l'observons, 
n'est,  dans  la  plupart  des  cas,  déjà  plus  sous  le  coup  de  l'in- 
fection active;  il  devient  presque  irrationnel  de  rechercher 

lors  dans  son  économie  l'agent  infectieux  premier.  Il  faut 

ûrcément  s'en  tenir  aux  cas  relativement  rares  où  la  fièvre 

u  bien  quelque  complication  apparaît.  Aussi  les  faits  posi- 

ifs  sont-ils  encore  très  peu  nombreux. 
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Un  cas  observé  par  Leredde  (1)  :  chorée,  endocardite,  staphylocoque 
blanc  dans  le  sang,  pendant  la  période  fébrile  seulement 

Puis  cinq  cas  personnels  : 

lo  Ghorée»  rhumatisme  cérébral  ;  mort.  Staphylocoque  dans  le  sang. 

2o  Rhumatisme,  chorée,  péricardite;  mort.  Staphylocoque  blanc  et  doré 
dans  le  péricarde  ;  rien  dans  le  sang,  ni  dans  les  centres  nerveux. 

30  Grippe  fébrile;  mouvomeuts  anorniaux;  douleur  provoquée  rachi- 
dienne,  infection  sanguine  à  staphylocoque  pendant  la  période  fébrile. 

Â  ces  trois  .faits,  nous  en  ajoutons  un  quatrième  : 

40  Ërysipèle  ;  mouvements  choréiformes.  Streptocoque  dans  le  sang  ; 
puis  un  cinquième  ayant  traita  un  cas  de  tétanie  (2)  ; 

50  Angine  fébrile,  à  staphylocoques  ;  tétanie  pendant  24   heures  ; 

« 

^ofection  sanguine  à  staphylocoques. 

C'est  là  bien  peu  comme  arguments  décisifs  :  les  cas  positifs 
sont  trop  peu  nombreux  ;  les  microbes  trouvés  sont  d'une 
réelle  banalité  ;  d'autre  part  enfin  le  mode  de  recherche  lui- 
même  peut  être  incriminé  (ensemencement  du  sang  pris  par 
piqûre  du  doigt)  ;  mais  tout  en  réservant  la  valeur  des  faits 
par  nous  signalés,  nous  restons  convaincu  que  la  même 
étude  portant  de  parti  pris  sur  toute  chorée,  alors  qu'elle 
est  fébrile,  arriverait  à  donner  peu  à  peu  un  ensemble  de 
résultats  d'où  pourrait  sortir  sur  Tinterprétation  pathogé- 
nique  des  faits  une  conclusion  valable. 

Données  expérimentales.  —  Il  n'y  pas,  disons-nous  dès 
la  première  ligne,  de  sanction  expérimentale  de  la  chorée, 
maladie  essentiellement  humaine.  Certains  physiologistes 
ont  pu,  il  y  a  20  ans,  faire  la  confusion  entre  les  mouvements 
choréiformes  du  chien  et  la  chorée  des  enfants  (Legros  et 
Onimus)  ;  aujourd'hui  on  n'admet  qu'une  analogie  bien  in- 
complète entre  les  mouvements  désordonnés  de  la  chorée 
humaine  et  les  spasmes  rythmiques  qui  surviennent  au 
cours  de  la  maladie  du  jeune  âge  chez  le  chien,  spasme 


(1)  Leekdde.  Bev.  des  mal.  de  Venf.^  1«  mai  1891. 

(2)  La  tétanie,  comme  Pavait  déjà  bien  montré  G.  Sée,  devrait  être  et 
diée  parallèlement  à  la  chorée. 
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qui  n'ont  pas  le  caractère  choréique,  et  qui  ne  sont  que  dès 
contractions  cloniques  réflexes  (Cadiot,  Gilbert  et  Roger)» 

Il  était  pourtant  d'un  réel  intérêt  pour  notre  étude,  de 
rechercher  à  quelles  données  pathogéniques  ressortissait  le 
mouvement  choréiforme  pour  les  médecins  vétérinaires. 

Dès  1857,  Vcrheyen  affirmait  pleinement  que  la  chorée.egt 
consécutive  à  la  maladie  d'enfance  de  Tespèce  canine. 

Aujourd'hui,  cette  étiologie  est  de  notion  courante  ;  mais 
quand  on  a  voulu  la  confirmer  par  la  bactériologie,  on  s'est 
trouvé  en  présence  des  résultats  les  plus  divers  ;  dans  cette 
étude  de  la  maladie  des  jeunes  chiens,  on  a  fait  souvent  des 
inoculations  positives;  mais  il  y  a  toujours  lieu  de  se  de- 
mander si  Tagent  visible  qui  se  révèle  sous  forme  d'un  micco- 
coccus  quelconque  est  bien  spécifique  ? 

a  N'en  serait-il  pas  de  la  maladie  des  chiens  comme  des 
fièvres  éruptives  chez  l'homme?  Peut-être  y  a-t-il  bien  plu- 
sieurs maladies,  et  non  pas  une  (qu'on  assimile  d'ordinaire 
à  une  variole  ;  Bouley-Trasbot)  ?  Dans  ces  états  morbides,  on 
voit  bien  les  agents  infectieux  (cocci)  qui  peuvent  s'adjoindre 
à  la  septicémie  spécifique,  mais  l'agent  spécial  proprement 
dit  échappe  pour  sa  part  aux  recherches.  » 

Nous-même  avons  eu  à  expérimenter  sur  cinq  chiens  cho- 
réiques  ;  nous  avons,  du  sang  de  ces  animaux,  retiré  des 
agents  divers  (trois  distincts)  :     . 

a.  Un  coccus  à  gros  grains  disséminés,  assez  nettement 
pathogène,  de  vitalité  moyenne; 

b.  Un  coccus  à  gros  grains  quelque  peu  groupés,  peu  patho- 
gène, de  vitalité  faible  ; 

c.  Un  staphylocoque  non  pathogène,  de  vitalité  minime  ; 
c\  Un  streptocoque  ténu,  de  vitalité  nulle. 

Seul,  le  premier  coccus  (a),  grâce  à  des  cultures  d'une  cer- 
taine vitalité,  nous  a  permis  un  peu  d'expérimentation. 
Nous  avons  recherché  deux  choses  : 
1**  Quelle  pouvait  être  l'action  des  bouillons  microbiens 
"nployés  en  injections  ; 
2*  L'action  de  ces  bouillons  se  faisait-elle  par  localisation 
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microbienne  directe,  le  microbe 
lOQ  n'agissait-il  que  grâce  aux  s 

1"  SÉBiE.  —  Injection  des  i 

Nous  passons  sous  [silence  tou 
et  de  leurs  résultats  déjà  expos 
prises,  et  notamment  une  fois  d 
nous  attacher  qu'aux  points  esse 
'  Spontanément,  d'ordinaire,  1' 
chien  se  termine  par  une  périod* 
lement  en  évidence  un  travail  prc 
trophie  ;  ceci  se  fait  en  quelque  s 
même  davantage. 

Voilà  pour  le  processus  livré  è 
rimentatiOE  nous  arrivions  à  des 
phie)  avec  une  extrême  rapidité  ; 
avoir  une  influence  pathogénique 
manifeste  était  de  déterminer  I'ê 
phiques  rapides,  se  présentant  a 
téristique  de  l'atrophie  musculai 

Ainsi  qu'on  sait,  cette  dernière 
par  M.  Roger  qui  a  produit  l'atrop 
expérimentale  avec  des  cultures 

de  l'érysipèle.  L'idée  suivante  se  présenta  alors  à  nous 
comme  possible  : 

Puisque,  nous  disions-nous,  l'affection  ciiOfi'ÉE  BV  cbjes 
s'accompagne,  à  un  moment  donné,  d'atrophie  musculaire 
progressive,  il  doit  y  avoirun  rapport  étiologique  et  palho- 
génique  commun  et  étroit  entre  les  deux  phénomènes  : 
désordre  moteur  choréiforme  et  trouble  trophique';  dès 
lors,  en  produisant  l'atrophie,  ce  qui  est  reconnu  possible 
avec  un  coccus  pathogène  (expérience  de  Roger),  peut-étn 
pourrons -nous  voir  Valtération  musculaire  s'accompagner? 
à  un  moment  donné,  également  de  la  secousse  choréique 

(I)  Tbisoulet.  Rer,  des  mal.  de  l'cnf.,  mai-juin  1892. 
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C'est  ce  que  nous  avons  pu  observer  sur  un  troisième  anî^ 
mal  en  expérience  : 

Un  chien  terrier, adulte  sain  (ayant  passé  lage  où  les  chiens 
contractent  d'ordinaire  la  maladie,  et  par  suite  la  chorée), 
reçut  le  6  décembre  dans  la  masse  musculaire  de  la  cuisse 
une  injection  de  2  ce.  du  bouillon  de  culture  du  1®"  chien 
(nulle  réaction  locale,  ni  générale)  ;  rien  en  janvier  ;  fin  dé- 
vrier,  amaigrissement;  puis  en,  mars,  atrophie  mu&culaire 
manifeste,  et  enfin,  dès  le  début  d'avril,  paraplégie  progres- 
sive, avec  secousses  rythmiques  du  train  postérieur,  et  des- 
membres  antérieurs,  et  réalisant  au  cou  le  tic  de  salutation 
fréquent  dans  Tafifection  dite  :  chorée  du  chien. 

Si  Texpérimentation  donnait  un  nouveau  cas  semblable, 
on  serait  désormais  autorisé  à  parler  d'une  affection  à  mou- 
vements choréiformes  réellement  de  nature  expérimentale. 

2®  SÉRIE.  —  Injection  de  bouillon,  la  culture  étant  privée 
de  ses  microbes,  mais  conservant  ses  produits  solubles 
(après  chauffage  discontinu). 

Un  seul  cas  fut  positif  :  Un  chien  déjà  choréique,  bien 
portant  en  apparence,  reçut  dans  la  saphène  50  ce.  de  bouil- 
lon stérile;  la  mort  survint  en  24  jours,  avec  un  amaigris- 
sement du  quart  du  poids  primitif. 

Les  expériences  de  M.  Courmont  sur  la  dissociation  des 
produits  des  cultures  du  staphylocoque  pyogène  ont  fait 
reconnaître  des  poisons  distincts  et  antagonistes  même  ;  les 
uns  stupéfiants,  les  autres  convulsivants. 

Cette  dissociation  s'est-elle  accomplie  chez  nos  chiens  mis 
en  expériences  ? 

Quoi  qu*il  en  soit  de  l'action  intime  du  principe  morbide 
ur  le  système  nerveux,  son  influence  dans  la  chorée  du 
bien  n'est  pas  simplement  toute  fonctionnelle,  car  il  existe 

es  lésions  fréquentes  sur  l'axe  médullaire  :  altérations  vas- 
;ulaires  et  périvasculaires,  travail  de  sclérose  même,  et  enfin 
(ans  deux  cas,  dont  un  éminemment  typique,  nous  avons 
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me  atrophie  très  marquée  des  cornes  antérieures, 
lement  à  la  région  dorsale. 

l'avons  pas  retrouvé  les  mômes  altérations  dans  nos 
rimentaux;  ceci  se  comprend  bien  : 
,  en  effet,  raffection  évolue  spontanément,  avec 
la  lésion  peut  s'accentuer  jusqu'à  l'atrophie  visible 
u. 

irimentation  change  les  conditions  :  elle  agit  trop 
mt,  brutalement  même  ;  la  mort  survient  avant  que 
nerveuse  accessoire  n'ait  le  temps  de  s'accuser  :  il 
mx  ans  pour  faire  spontanément  les  altérations  si 
es  chez  le  l"  chien  ;  que  pouvions-nous  avoir  de 
ble  en  quatre  mois  de  survie  chez  notre  animal  eu 
ce? 

inant,  comment  peut  agir  l'infection?  comment  le 
aicrobien  vient-il  influencer  l'élément  nerveux  ? 
choisit-il  la  cellule  motrice  spécialement?  Autant 
ons  encore  à  résoudre  à  l'heure  actuelle. 
indant,  U  ressort  des  constatations  précédentes  une 
ation  possible,  matériellement  fondée  d'un  fait  de 
jie  pathologique  générale,  le  mouvement  anormal 
d'influence  microbienne.  Nous  verrons  comment, 
er  les  analogies,  nous  pourrons  demander  pour  la 
ie  de  la  chorée  humaine,  quelque  appui  à  ces  no- 
pathologie  comparée. 

DEUXIÈME  PARTIE 
ette  seconde  partie  du  travail,  nous  avons  à.  mon- 
meot  la  doctrine  de  l'infection  donne  explication 
,nte  de  toutes  les  particularités  de  l'étude  de  la 
Stiologie  et  ensemble  symptomatique,  d'une  part; 
aussi  elle  peut  rendre  compte  de  la  physiologie 
que  des  phénomènes  choréiques  (motilité,  sensi- 

int  enfin,  elle  donne  satisfaction  sur  tous  ces  poinis 
'aucune  des  théories  proposées  jusqu'à  ce  jour. 
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Cet  exposé  de  la  théorie  de  Tinfection  ne  pouvait  prendre 
place  valablement  qu*après  un  résumé  historique  des  essais 
pathogéniques  antérieurs,  suivi  lui-môme  de  la  discussion 
des  doctrines. 

L'historique  est  connu  de  tous  ;  nous  ne  saurions  d'ail- 
leurs ici  le  reproduire,  ne  pouvant  en  réalité  rendre  plus 
succinct  encore  ce  qui  est  déjà  si  brièvement  résumé  dans 
notre  thèse. 

La  discussion  des  doctrines  a  une  haute  importance,  et 
bien  des  points  mériteraient  une  large  place  ;  mais  là  aussi 
nous  sommes  forcé  de  restreindre,  en  raison  de  ce  que  nous 
devrons  accorder  à  Tinfection,  et  nous  nous  contentons 
d'une  énumération  sèche  bornée  presque  aux  termes  des 
conclusions  de  notre  thèse  : 

Dominant  toutes  les  théories,  la  notion  de  prédisposition 
par  Vâge  et  par  Vhérédité  nerveuse  s'impose  ;  maintenant, 
étant  donné  ce  terrain  préparé,  quelle  cause  déterminante 
va  faire  surgir  le  trouble  choréique  ?  Voilà  ce  que  peuvent 
seuls  apprendre  les  faits  positifs  ;  voilà  ce  que  les  théories 
cherchent  à  établir.  Or,  pour  réfuter  ces  dernières,  il  faut 
montrer  : 

a)  Ou  qu'elles  sont  en  contradiction  avec  certains  faits  ; 

b)  Ou  qu'elles  sont  impuissantes  à  en  expliquer  quelques- 
uns. 

Eh  !  bien,  avant  même  tout  contrôle  : 
i^  La  théorie  anatomique  est  non  avenue,  puisqu'elle 
invoque  non  pas  une  lésion  spécifique,  encore  à  trouver, 
mais  des  lésions  dont  la  variété  même  annule  la  valeur  ; 
puisqu'elle  invoque  un  processus  d'embolie  ou  d'inflamma- 
tion le  plus  souvent  non  contrôlable  ;  puisqu'elle  parle  enfin 
de  lésions  durables^  pour  un  trouble  passager. 
2*»   La  théorie  réflexe  (Triboulet,  Guérin,  Jacobi,  Ste- 
ens,  etc.)  n'explique  pas  les  paralysies,  et  s'appuie  sur  le 
\\t  supposé,  mais  non  démontré,  d'altérations .  des  fibres 
ériphériques  centripètes  ; 
3<»  La  théorie  dyscrasique  donne  le  rôle  prépondérant  à 
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l'hypoglobulio  qui  est  effet  c 

4°  La  théorie  de  la  névrose  0! 

a)  Est  en  contradiction  avec  c 
de  la  chorée)  ", 

fc)  Est  impuissante  à  en  exp] 
endocardite,  et  autres  tnanifest 
tantes)  ; 

5°  La  théorie  rhumatismale,  s 
leurs  revenir,  suffisante  en  apj 
précède  la  chorée,  n'explique  i 
articulaire  survient  après  la  chi 
les  nombreuses  chorées  dépour 
tîsmale- 

Dans  ces  conditions,  il  y  a  p' 
pathogénie,  et  nous  l'avons  U 
tion. 

Guidé,  il  est  vrai,  par  bon  i 
anciens  que  modenies  (l),.iuaif 
qu'il  n'est  pas  actuellement  i 
dans  l'histoire  de  la  chorée;  no 
l'ensemble  des  faits  observés 
l'infecHon,deie\.le  sorte quel'er 
logique  scientifique  actuelle,  ioi 
si  nous  tenions  l'argument  déi 

Or,  avec  G.  Sée,  bon  norabn 
cru  trouver  dans  le  rhumatisn: 
taine,  ainsi  que  l'explication 
toute  chorée.  U  suffitjen  effet,  d 
gnaiion  rhumatismale  cérébro 
veuse  pour  expliquer  les  partiel 
(signes  fonctionnels  ;  marche 
intercurrentes,  puisque  lerhun: 

(1)  SyDENHAM  ;  G.  SÉE  ;  BOTBBL  ; 
NoTHNAOEL ;  Stbumpbll ;  Saquet ; 
Tbsbibr  et  leurs  élèves  Belous,  Lejo 
Bordeaui  (A.  MocssoDS). 
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infectieuse);  le  rhumatisme  devenant  bien,  quoi  qu'on  en 
ait  dit,  raison  suffissinte  des  phénomènes  —  quand  il  existe. 

Mais  précisément,  ce  qu'il  n'explique  pas,  ce  sont  les  cas 
nombreux  de  chorée  où,  de  près  ou  de  loin,  ne  se  retrouve 
nulle  trace  de  la  diathèse  (dans  le  sQns  ancien  dû  mot  pour- 
tant si  compréhensif)  etoù,  cependant,  aucun  des  sympômes 
fonctionnels  ne  fait  défaut;  où  la  marche  est  tout  aussi 
cyclique  ;  où  les  complications  peuvent  être  encore  (moins 
les  articulaires)  :  la  fièvre,  Thypoglobulie,  Tendocardite 
même,  et  tout  aussi  bien  le  syndrome  «  rhumatisme  céré- 
bral  ». 

La  chorée  est  typi((ae;  il  ne  lui  manque  rien  que  le  rhu- 
matisme articulaire. 

Ajoutez  cette  donnée  an/ërieure, ou  concomifanfe,d'un  élé- 
ment fluxionnaire  sur  les  articulations,  et  nul  doute  que 
cette  chorée  ne  devienne  pour  tous  :  chorée  rhumatismalct 
le  rhumatisme  étant  cause,  et  la  chorée  effet. 

Mais  quand,  ce  qui  est  fréquent,  la  chorée  précède  l'affec- 
tion  polyarticulaire,  ce  renversement  des  termes,  Yeffet  (cho- 
rée) précédant  la  cause  supposée  (rhumatisme)  détruit  la 

théorie «  à  moins  qu'on  ne  conclue  que,  peut-être, il 

yja  entre  les  deux,  chorée,  et  rhumatisme,  une  certaine  affi- 
nxïé  dont  il  reste  à  rechercher  la  raison  d'être»  (Charcot). 

Or,  cette  affinité,  ce  lien,  quel  est-il  ?  Voilà  ce  que  nous 
demandons. 

Avant  de  préciser  la  nature  des  rapports  entre  les  deux 
manifestations:  rhumatisme,  chorée,  M.  Charcot  (et  avec 
lui  MM.  Joffroy  et  Comby)  établit  bien  qu'on  ne  doit  pas 
s'attacher  à  Fidée  d'une  filiation  ;  il  n'y  a  pas  une  chorée 
rhumatismale,  entité  morbide  distincte  de  toute  autre  cho- 
rée (rubéolique,  typhoïdique),  de  même  qu'il  n'y  a  pas  une 
hystérie  (par  traumatismes,  par  alcoolisme,  etc.)  distincte 
1  autres  hystéries  (par  saturnisme,  par  fièvres  graves,  etc). 
^1  y  a  des  ensembles  symptomatiques,  la  chorée,  l'hystérie, 

oujours  identiques  à  eux-mêmes,  lesquels  peuvent  reconnaî- 
^e  des  agents  provocateurs  divers,  parmi  lesquels  le  rhu- 
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matisme,  tout  spécialement  en  ■ 
,  Pour  expliquer  cette  dernière 
fréquente,  et  si  frappante,  M.  C 
ses  au  contact  de  Varthritisme  ; 
quent  une  névrose  cérébro-spinE 

Or,  Vurthritisme,  comme  le  n: 
tache,  est  une  expression  de  gi: 
une  forme  concise  une  foule  de  i 
mi  lesquelles  l'affection  polya. 
pour  la  discussion,  le  terme  n'a 
précise  pour  valoir  dans  une  déi 
d'une  prédisposition  qu'il  expri: 

La  nécrose,  noua  l'avons  dit,  : 
ni  la  chorée. 

Or,  est-il  besoin  d'insister  poi 
aion  sur  cette  équation  :  rhumat 
ment  sans  espoir  de  solution  jui 
du  second  terme  (chorée)  ne  p 
établie  d'après  celle  du  prem 
ignorons  entièrement  encore  â  1 

Voilà  pourquoi,  en  présence 
avons  cru  non  seulement  pern 
reprendre  pour  notre  compte  i 
tisme  lui-même,  avec  cet  impén 
ver  une  raison  étiologique  pou 
fection  polyarticulaire  aiguë,  e 
de  la  chorée,  puisque,  dans  biei 
rée  et  leurs  complications  form 
le  rhumatisme  (au  sens  articu 
montrer  qu'après  coup. 
.  Eh  bien  !  pour  nous,  dans  ce 
rente  à  établir  entre  les  deux 
une  origine  commune  ;  au  lieu 
l'idée  de  iiliation  ;  il  faut  établi 

(11  M.  Chabcjot.  Chorée.  Zeç.  du  ma-. 
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rait  la  formule  bien  expressive,  que  le  rhumatisme  n'engen- 
dre pas  la  chorée,  mais  que  celle-ci  est  sœur  du  premier.  Et 
pour  nous,  l'auteur  des  deux  c'est  la  septicémie,  nous 
disons  :  une  septicémie  quelconque. 

Conception  audacieuse,  en  apparence,  où  nous  a  conduit 
l'enchaînement, logique  nous  semble-t-il,des  faits  suivants  (1  )  : 

«  ["^Pour  le  rhumatisme  polxjârticulàire  aigu  franc,  il  ne 
paraît  pas  exister  de  désordres  anatomo-palhologiques  arti' 
culâires  faisant  lésion  au  sens  durable  du  mot  (rapidité 
d'évolution,  restitutio  ad  integrum). 

2®  L'examen  du  liquide  articulaire  ne  révèle  pas  un  mi^ 
crobe  spécifique;  Vépanchement  synovial  na  présenté  qu'à 
de  rares  exceptions  un  micro-organisme  de  vitalité  restreinte 
(Bouchard,  Gilbert)  ;  dans  la  majorité  des  cas,  sinon  dans 
tous,  les  cultures  du  liquide  sont  négatives  ; 

3<>  L'examen  du  sang  a  permis  parfois  de  reconnaître  dans 
les  cas  de  rhumatisme  franc  aigu  des  microbes  différents, 
etparfoiSy  sinon  toujours  pyogènes.  » 

Nous  étions  arrivé  alors  à  regarder  le  rhumatisme  comme 
une  septicémie  non  spécilfique,  et  à  émettre  l'idée  de  la  diver- 
sité possible  des  agents  de  cette  septicémie. 

Dans  cette  hypothèse,  l'endocardite  devenait  une  preuve 
non  constante  (mais  assurée  quand  elle  se  montrait)  de 
cette  septicémie. 

L'infection  sanguine  explique  d'ailleurs,  grâce  à  la  donnée 
des  poisons  solubles  répartis  sur  les  centres  nerveux,  les 
allures  nerveuses  du  rhumatisme  en  clinique  (symétrie,  trou- 
bles trophiques,  paraplégie,  sensibilité,  etc.)  explique  ce 
désordre  concomitant  bizarre,  la  chorée,  tout  éventuelle, 
explique  surtout  cette  formidable  complication,  le  rhuma- 
tisme cérébral,  qui,  jusqu'ici,  paraît  amicrobien  (2)  (les  mi- 
'^''obes  ne  formant  pas  foyer  sur  le  système  nerveux  pour  le 

oduire). 


')  Voy.  TaiBOULET.  Essai  d'interprét.  pathog.  du  rhumatisme  artic.  aigu 

ic.  Sevue  de  méïï.,  août  1802. 

12)  ACHALMB.  Bull,  de  la  Soc.  de  hiol.,  oct.  1891. 
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Pour  compléter  l'explicatio 
nant  tout,  la  notion  d'étiologif 
dont  nous  avons  parlé  avant  1 
et  dont  aucune  ne  peut  se  pa 
l'âge  et  par  l'hérédité  nerveus 

Et  pour  nous,  sur  le  terrain 
voquera  tous  les  désordres 
c'est  la  maladie  iijfectieuse  in 

Pour  tenter  de  le  prouver,  i 
tistique  de  mon  père  (305  o 
(21  observations)  qui  nous  fo 
dans  les  3/4  des  cas,  dont  quelq 
tratifs,  et  comme  composés  à 
duisent  à  penser; 

Que  chez  tous  ces  sujets  il 
assez  rapprochée  de  l'éclosior 
fois  contemporaine  des  désordi 
une  altération  humorale  consi 
sang  d'un  élément  infectieux 
banaux  dans  les  faits  relatés) 
nullement  spécifique,  na  pas  j 
observés  en  portant  l'agent  [ 
veux  où  il  aurait  fait  foyer  (rési 
double  point  de  vue  histologie 

Que  l'action  nocive  a  dû  r( 
une  sécrétion  de  produits  sol 
cérébro-spinal,  comme  sur  sPt 
semble  confirmer  l'expérimen 
faite  avec  les  cultures  de  mie 
(Courmont)  ; 

Et  alors  «  partant  de  ce  poi 
la  plus  formidable,  le  «  rhum 
parait  pas  jusqu'à  ce  jour  rele' 
lisation  nouvelle,  mais  que  ce 
crobienne  par  elle-même,  pe 
quence  de  l'infection  sanguine 
obs.  d'Achalme,  obs.  personm 
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Voyant  que,  cliniquement,  le  rhumatisme  cérébral  n'appa- 
raît que  comme  Texaltation  extrême  et  brusque  de  phéno- 
mènes nerveux  qui  se  retrouvent  déjà  plus  ou  moins  mani- 
festes dans  le  rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  et  dans  la 
chorée  qui  le  renferment  en  puissance  ; 

Nous  en  arrivons  à  la  conception  de  H.  Roger,  suivant 
laquelle  «  la  chorée  n*est  que  Texpression  symptomatique 
atténuée  du  rhumatisme  cérébral  ». 

Conception  élargie  par  les  données  nouvelles  en  ce  sens 
«  qu'au  lieu  de  faire  dominer  toute  la  pathogénie  des  acci- 
dents par  un  élément  encore  inconnu,  et  inconstant,  le  rhu- 
matisme (1),  notre  interprétation  place  chacune  des  trois 
données,  isolées  ou  réunies  en  clinique  (rhumatisme,  chorée, 
rhumatisme  cérébral,  comme  aussi  les  complications  endo- 
cardiaques  communes),  sous  une  même  raison  étiologique 
qui  domine  tout  :  une  septicémie.  Nous  ajoutons  encore  une 
septicémie  quelconque. 

Ainsi  s'explique  tout  naturellement  ce  liiélange  si  surpre- 
nant en  clinique  :  rhumatisme,  chorée,  endocardite,  Tuu  des 
termes  se  plaçant  suivant  les  sujets  observés,  en  tête,  au 
milieu,  ou  à  la  fin  de  l'énumération  :  le  premier  (rhumatisme) 
pouvant  d'ailleurs  manquer,  sans  que  rien  soit  changé  aux 
conclusions.  «  Avec  l'idée  de  septicémie,  quelle  que  soit  la 
place  respective  des  trois  symptômes, leur  ordre  d'apparition 
n'a  rien  qui  puisse  dérouter.  » 

Voilà  notre  interprétation  ;  il  nous  reste  à  la  soumettre  à 
la  critique  des  faits  :  Étiologie,  ensemble  symptomatique, 
anatomie  pathologique,  thérapeutique. 

Or,  nos  tableaux  statistiques  montrent  tout  d'abord  bien 
la  part  de  l'infection  dans  V étiologie , —  certaines  observa- 
'*  ns,  nous  le  répétons,  sont  si  convaincantes  qu'elles  sem- 
nt  composées  pour  les  besoins  de  la  cause. 

O'autre  part,  l'hypothèse  d'une   diffusion  de  substances 

I)  Inconstant,  puisqu'il  manque  dans  les  3/5  des  cas. 
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toxiques  n'explique-t-elle  pas  au  mieux  la  diversité  des 
symptômes  observés  ?  Leur  action  sur  toute  la  substance 
nerveuse  fait  la  multiplicité  des  désordres  et  ainsi  se  repré- 
sente-t-on  : 

La  secousse  chorêique  et  la  parésie  en  réponse  à  l'intoxi- 
cation cellulaire  des  cornes  antérieures;  les  troubles  de 
sensibilité  à  l'intoxication  cellulairedes  cornes  postérieures; 
et,  pour  les  deux,  de  leurs  analogues  dans  le  bulbe;  les 
désordres  psychiques  en  regard  d'une  altération  des  cellules 
corticales  cérébrales. 

Seule  la  donnée  de  l'infection  explique  la  marche  cyclique 
avec  période  de  début,  période  d'é(a(,  période  de  déciin. 
Explique  les  complications  :  fièvre,  endocardite,  rhuma- 
tisme cérébral.  S'il  n'y  a  pas  une  anatomie  pathologique 
positive,  c'est  qu'on  est  en  présence  de  poisons  microbiens 
irritant,  sans  détruire  (ce  qui  est  loin  d'être  invraisembla- 
We);  d'autre  pari,  sans  sophisme, l'hypothèse  infectieuse  n'est 
nullement  en  opposition  avec  l'idée  d'altérations  élénaen- 
taires  possibles  {Baizer,  Ch.  Turner),  sous  l'influence  d'une 
dose  toxique  augmentée. 

Quant  à  la  thérapeutique,  il  n'y  a  pas  à  s'illusionner: 
notre  impuissance  à  combattre  l'affection  à  son  début, 
comme  à  la  période  d'état  est  complète,  et  c'est  pour  nous 
un  gros  argument  en  faveur  de  l'infection  que  cette  inca- 
pacité des  traitements.  On  peut  atténuer  l'exagération  de 
certains  symptômes  (par  le  cbioral,  l'autipyrine,  le  salicylate 
de  soude,  le  bromure,  etc.),  la  maladie  n'en  suit  pas  moins 
son  cours  jusqu'à  l'élimination  finale  du  toxique  qui  conduit 
à  la  guérison.  Pour  comparaison,  nous  disons  :  »  on  ne  jogule 
ni  une  paralysie  diphtérique,  ni  une  chorée  ».  Si,  par 
contre,  la  période  d'état  étant  passée,  on  arrive  au  déclin, 
toutes  les  médications  ont  prise,  même  les  plus  opposées 
(chloral,  strychnine),  ce  qui  ôte  à  chacune  d'elles  la  vaU 
qu'on  pouvait  lui  attribuer. 

Une  médication  réellement  efficace  devra  tendre  à  Vi 
mination  la  plus  rapide  du  poison  ;  ou  bien  elle  devra 


r^zn:^*^*''  "^" 
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rapprocher  de  ce  que  nous  montrent  certaines  coïncidences 
pathologiques  :  un  poison  microbien  antagoniste  pouvant 
peut-être  arrêter  les  effets  de  la  toxine  convulsivante  ?  nous 
sommes  loin  encore  de  données  positives  à  cet  égard. 

Il  y  a  deux  cents  ans  la  thérapeutique  de  Sydenham  con- 
sistait à  purger  pour  extraire  lepnncipe  morbifique  faisant 
irruption  sur  les  nerfs. 

Aujourd'hui  encore  le  plus  puissant  antiseptique  est  bien 
souvent  Tévacuant  sous  forme  de  purgatif  ou  d'émétique. 
Mon  père  pratiquait  cette  méthode  avec  conviction,  et 
paraît  avoir  obtenu  des  améliorations  notables  de  ses  cho- 
réiques. 

CONCLUSIONS 

De  tout  ce  qui  précède  se  dégagent  ces  conclusions  : 
Eu  invoquant  en  explication  de  la  chorée  une  infection 
antérieure  et  une  intoxication  nerveuse  par  les  poisons  mi- 
crobiens, on  satisfait  à  tous  les  détails  de  Tétude  clinique  de 
l'affection,  comme  à  l'analyse  physiologique  de  tous  ses 
symptômes,  ce  que  ne  peut  faire  complètement,  ainsi  que 
nous  l'avons  montré,  aucune  des  théories  proposées  jusqu'à 
ce  jour. 

Le  type  cliniquement  bien  défini,  chorée  de  Sydenham, 
ne  tire  sa  spécificité  exclusivement  :  ni  de  lésions,  ni  d'une 
localisation  spéciales  (théorie  anatomique,  théorie  réflexe), 
ni  de  l'état  d'anémie  du  sujet  (théorie  dyscrasique),  ni  de 
l'hérédité  nerveuse,  ni  des  conditions  d'âge  [théorie  de  la 
névrose),  ni  d'un  vice  morbide  univoque  (théorie  rhumatis- 
male), ni  enfin  d'un  élément  microbien  spécifique. 

Son  allure  spéciale  ne  lui  vient  d'aucun  microbe  spéci- 

jiqite.  Elle  peut  dépendre  d'agents  infectieux  divers.  Ce 

'il  importe  d'affirmer,  c'est  que  l'infection  n'aura  cette 

ermination  nerveuse  que  chez  des  prédisposés.  Ce  der- 

r  terme  restant  indispensable  parce  que, en  style  commun, 

is  explicite  :  «  n'est  pas  choréique  qui  veut  ». 


RBVCE   DES  HALA: 


REVUE  DE  TBÉRAPE 

Traiteiçent  de  la  lnxatloi 
S'il  est  uae  lésion  qui  est  l'uppr 
blemeot  la  luxatioa  coDgénilate  de  li 
eo  etTet,  malgré  les  assertions  émi 
orlhopédiqiie  ne  donnait  que  des  i 
vait,  sans  grande  crainte  d'être  Hé 
la  luxation  congénitale  de  la  hanci 
pour  nne  lésion  qui  Trappe  avec  u 
léminin,' causant  à  la  fois  une  ii 
de  fréqueotes  dyslocies. 

Quoi  qu'eu  ai  t  dit  Pravaz,  il  y  a  dé 
il  y  a  peu  de  temps  Paci  —  ces  de 
des  manœuvres  identiques,  —  il  esl 
manœuvres  externes  une  luxation 
abaisse  la  tête,  que  par  des  mois  e 
de  patience,  on  obtienne  parfois  c 
mais  àfjk  la  clinique  démontre  qu'i 
proprement  dite,  et  cette  assertion 
gique  étudiée  sur  le  cadavre  ou  sur 
l'examen  des  pièces  ?  Que  toujour 
entre  la  léte  et  la  cavité  déshabitée 
pillé  et  comblé  par  des  parties  mol 
quelques  années  fait  des  tentative 
l'arthrolomie  et  toujours,  pour  oblec 
à  la  gouge;  trois  fois  même  il  a  él 
tête,  mais  de  diminuer  son  volume 
Il  est  donc  prouvé  à  nos  yeux  q 
nés  est  impossible.  Est-ce  â  dire, 
demander  à  l'extension  continue,  t 
est  rien,  et  dans  certains  cas  ces  [ 
des  luxations  congénitales  de  la  ha 
réli'aclent  ;  à  un  degré  léger,  cet  t 
mement  prononcé,  et  j'ai  opéré  i 
laquelle  la  contracture  des  addui 
continue  sera  excellente,  et  même  ( 


Il* 
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sioD  j'ai  commencé  par  sectionner  la  masse  des  adducteurs,  puis  à  faire 
agir  pendant  plusieurs  semaines  l'extension  en  abduction,  par  Tappareil  de 
Hennequin. 

On  conçoit  l'utilité  qu'il  y  a  à  abaisser  autant  que  possible  la  tête 
avant  de  chercher  à  lui  faire  réintégrer  le  cotyle  :  mais  pour  obtenir  la 
réintégration,  la  méthode  sanglante  est  indispensable. 

Il  ne  faudrait  même  pas  compter  sur  l'extension  continue  et  la 
mobilisation  pour  vaincre  Joutes  les  résistances  qui  empêchent  la  tête 
de  redescendre  en  face  du  cotyle.  Quels  sont  la  nature  exacte  et  le  siège 
de  ces  obstacles  ?  Sur  ce  point  on  discute  encore,  et  de  là  des  divergences 
dans  les  procédés  opératoires.  Pour  Hoffa,  c'est  de  la  rétraction  des 
pelvi-trochantériens  que  vient  tout  le  mal  ;  pour  Lorenz,  la  part  princi- 
pale appartient  aux  muscles  longs  coxo-tibiaux,  à  ceux  des  épines  iliaques 
antérieures,  de  la  tubérosité  de  l'ischion.  Peut-être  ces  rétractions  sont- 
elles  un  peu  variables  d'un  cas  à  l'autre.  Sur  une  question  dont,  l'intérêt 
pratique  n'est  connu  que  depuis  peu,  on  ne  saurait  demander  à  la  science 
d'être  déûnitivement  fixée  et  aux  procédés  opératoires  qui  résultent  de 
sa  solution  d'être  déjà  immuables. 

Mais  avant  d*aborder  l'étude  de  cette  méthode  sanglante,  il  convient 
de  se  demander  si  l'on  ne  peut,  à  l'aide  d'une  opération  plus  simple, 
obtenir  quelque  résultat;  et  c'est  le  moment  de  signaler  des  tentatives 
fort  intéressantes  dont  Lannelongue  et  son  élève  Coudray  ont  entretenu 
le  Congrès  de  chirurgie  il  y  a  trois  semaines.  Par  sa  «  méthode 
sclérogène  »  basée  sur  les  injections  interstitielles  de  chlorure  de  zinc 
sous  le  périoste  de  l'os  coxal  tout  autour  de  la  tête  luxée,  Lannelongue 
a  cherché  à  élever  une  barrière  ostéo-fibreuse  qui  s'opposât  à  l'ascension 
de  la  tête  dans  la  fosse  iliaque  :  bien  des  inconvénients  de  la  difformité 
disparaîtraient,  en  efiet,  si  l'on  parvenait  à  fixer  la  tête. 

Il  n'y  a  pas  de  doute  que  l'on  ne  puisse  par  cette  méthode  obtenir 
jusqu'à  un  certain  point  cette  fixité  et  chez  les  malades  de  Lannelongue 
la  claudication  semble  préférable  à  ce  qu'elle  est  chez  les  sujets  aban- 
donnés à  eux-mêmes.  Au  lieu  de  cette  boiterie  en  deux  temps,  de  cette 
démarche  «  en  canard  »  si  caractéristique  et  si  disgracieuse,  on  constate 
une   claudication    ressemblant  davantage  à  celle  de  l'ankylose  de  la 

nche;  mais  on  est  loin  encore  de  la  perfection,  et  on  peut  redouter,  en 

Ire,  que  la  barrière  artificielle  ne  se  laisse  un  jour  franchir  par  la  tête 

1  deviendrait  ainsi  de  nouveau  oscillante. 

A.ussi  suis-je  d'avis  que  si  on  réservait  les  ressources  précieuses  de  la 

tthode  sclérogène  pour  plus  tard,  pour  augmenter  encore  la  résis- 
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apporter  sa  réponse  il  faut  des  années.  Mais  nous  piensons  résoudre  les 
deux  premières. 

Comme  je  Tai  dit  il  y  a  trois  semaines  au  Congrès  de  chirurgie, 
j'affirme  que  la  réduction  est  possible  et  que  sous  l'extension  continue  elle  se 
maintient.  J'ajouterai  qu*elie  a  élé  d'autant  plus  facile  que  les  sujets  ont 
été  opérés  plus  jeunes.  Sur  des  fillettes  de  2  à  3  ans,  elle  a  été  facile; 
sur  une  enfant  de  4  et  une  autre  de  5  ans,  elle  a  été  laborieuse  ;  sur  une 
enfant  de  ih  ans,  elle  a  été  très  laborieuse  ;  et  dans  ces  trois  derniers 
cas  j'ai  dû  abraser  la  tète  fémorale. 

Quant  à  la  gravité  opératoire,  c'est  exclusivement  une  question  d'anti- 
sepsie. J'ai  eu  le  malheur  de  perdre  ma. première  opérée,  probablement 
à  cause  d'un  bocal  d'épongés  infectées.  Depuis,  je  n'ai  plus  eu  que  des 
réunions  immédiates  et  les  fillettes  les  plus  jeunes  ont  supporté  à  mer- 
veille l'intervention.  Il  serait  déraisonnable,  dans  ces  conditions,  de  vou- 
oir  établir  un  pourcentage  de  mortalité  :  ce  pourcentage  est  celui  des 
désastres  qui  surviennent  de  temps  en  temps,  eotre  les  mains  de  tous  les 
chirurgiens,  par  défaut  d  antisepsie,  pour  n'importe  quelle  opération. 
Comme  ici  on  ouvre  une  vaste  jointure  et  comme  on  abrase  des  os,  il  va 
sans  dire  qu'il  faut  redoubler  de  précautions. 

La  réduction  des  luxations  congénitales  à  ciel  ouvert  ne  doit  pourtant 
pas  être  entreprise  de  parti  pris  dès  que  l'on  constate  le  déplacement.  Il 
est  de  ces  luxations  —  moins  il  est  vrai  qu'on  ne  l'a  dit  —  où  la  tête  est  bien 
fixée,  ouTlnfirmité  est  très  supportable.  Qu'on  laisse  à  l'orthopédie,  aidée 
de  la  méthode  sclérogène,  les  cas  légers.  Mais  pour  les  cas  moyens  et  gra- 
ves, où  pendant  les-  premières  années  de  marche  on  voit  la  claudication 
s'aggraver,  la  jointure  présenter  des  poussées  douloureuses,  que  pour  ces 
cas  on  opère  sans  hésiter,  en  complétant  la  cure  par  l'extension  continue 
les  massages,  par  la  méthode  sclérogène  pour  augmenter  la  hauteur  du 
sourcil  cotyloidien  et  la  résistance  des  tissus  fibreux  périarticulaires.  Et 
que  l'on  ne  tarde  pas  trop  à  opérer;  j'ai  dit  que  sur  une  OUe  de  13  ans, 
j'avais  dû  abraser  la  tête  ;  sur  un  jeune  homme  de  17  ans,  Lejars  a  été 
forcé  de  réséquer,  et  a  obtenu  néanmoins  un  bon  résultat  fonctionnel. 
Au  contraire,  chez  deux  fillettes  de  2  ans,  la  réduction  m'a  rappelé  celle 
d'une  luxation  traumatique  et  j'ai  bon  espoir  que  chez  celles  là  le  résultai 
'définitif  sera  tout  à  fait  favorable. 
On  doit  enfin  se  demander  quelle  conduite  tenir  en  présence  d'une 
ixation  bilatérale  :  et  cette  disposition  est  la  règle.  Pour  ma  part  je  n'ai 
icore  opéré  qu'un  seul  côté,  et  je  ne  me  déciderai  pour  le  second  qu'au 
ut  de  quelques  mois,  quand  j'aurai  bien  déterminé  quel  degré  de  soli-^ 
'é  et  de  mobilité  possède  le  premier  côté  opéré.  A.  Broca. 


REVUE  DBS   HALADIEE 


.  socifrrÉs  sa\ 

CONGRÈS  FRANÇAIS  1 

T  Session  (aui 

(Compte  rendu  emprunté  au 

Traitement  des  tabero 

Une  des  questions  mises  à  l'ordre  du 
traitemeol  des  tuberculoses  dj  pied,  et  el 
pathologie  chirurgicale  infantile.  Nou 
quelques  lignes  seulement,  car  si  tous  les 
relative  du  pronostic  —  et  dès  lors  la  p 
valrices  —  chez  les  jeunes  sujets,  peu  'A 
en  vue  la  tuberculose  du  pied  chez  Tei 
AUDHY,  dans  une  intéressante  étude  ani 
plus  volontiers  atteints;  ainsi  encore  M. 
dans  leur  plaidoyer  eu  Taveur  de  l'as 
toutefois  qu'Ollier  a  insisté  sur  l'indicat 
fant,  qui  n'est  pas  menacé  d'un  raccourci: 
du  membre.  Au-dessous  de  10  ans,  M. 
.  l'arlhrolomie  ignée  et  le  curage  des  foyer 
les  résections  typiques.  Quant  à  M,  Poi 
l'incision  immédiate  ^ilôt  le  diagnosiic  pi 
les  lésions  constatées  :  de  la  sorte,  on  a  d 
sujets  âgés,  et  d'ailleurs  chez  l'enl^nt,  l'a 
être  systématiquement  rejetée.  M.  Phoc 
les  mêmes  doctrines  que  les  orateurs  préi 
partielles.  Moins  précoces,  toutefois,  que 
début  il  a  volonLiei'S  recours  à  la  com[jr( 
méthode  sclérogéne  deL&NNELONGUE.  C 
a  montré  les  résultats,  après  deux  aunée 
Congrès  ses  anciens  malades,  faisant  voir 
bons,  et  tnsistaut  sur  l'indication  formelle 
les  trajets  ûstuleux,  à  l'aide  d'une  série  i 
atypiques.  Ses  élèves  MM.  Coijdhav  e 
également  montré  au  Congrès  que  les  ré 
l'année  dernière   se   maintenaient  dans  l 
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avons  joiat  ces  données  à  la  discussion  sur  les  tuberculoses  du  pied,  c'est 
qu'il  semble  bien  que  ce  soit  pour  cette  région  —  et  pour  le  poignet  — 
qu'on  peut  attendre  de  la  métbode  les  meilleurs  résultats. 

Traitement  des  abcès  froids. 

M;  Calot  (Berck-sur-Mer)  préconise  le  traitement  des  abcès  froids 
par  l'extirpation  large  de  la  poche  avec  réunion  immédiate  obtenue  grâce 
à  ta  suture  profonde  et  à  la  compression  énergique.  Une  eondition  du 
succès^  c'est  de  supprimer  tout  drainage.  Le  drain  rend  presque  fatale  la 
réinoculation  des  tissus  ;  il  laisse,  même  lorsqull  est  aseptique,  des 
Gstules  indéfiniment  durables. 

Traitement  de  la  coxalgie. 

M.  Calot  (Berck-sur-Mer)  fait  le  procès  de  l'extension  continue 
qu'il  déclare  incapable  de  redresser  les  attitudes  vicieuses  et  dont  les 
quelques  avantages  sont  contre-balancés  par  de  nombreux  inconvénients. 
Il  préconise  l'emploi  du  demi-caleçon  pUtré. 

MM.  Lannelongue  (Paris)  et  Phocas  (Lille)  prennent  au  contraire 

la  défense  de  l'extension,  dont  ils  n'ont  pas  de  peine  à  démontrer  l'efû- 

cacité. 

Désarticulation  de  la  hanche  pour  coxalgie. 

M.  MÉNARD  (Berck-sur-Mer)  conclut  de  deux  observations  de  désarti- 
culation de  la  banche  dans  la  coxalgie  incurable  : 

Le  but  de  cette  opération  est  de  préserver  la  vie  des  malades  à  une 
époque  où  il  est  démontré  que  la  résection  n'a  donné  aucun  résultat 
favorable  :  chez  les  enfants  que^j'ai  opérés,  la  hanche  suppurait  abon- 
damment depuis  plusieurs  années,  malgré  plusieurs  interventions,  le 
fémur  était  atteint  d'ostéomyélite  sur  une  grande  longueur,  les  urines 
étaient  albumineuses  et  la  mort  paraissait  inévitable.  —  A  la  suite  de  la 
désarticulation  qui  a  été  bien  supportée,  la  suppuration  a  été  rapidement 
réduite  à  une  fistulette  se  rendant  au  cotyle  ;  l'état  général  n'a  pas  tardé 
à  s'améliorer.  La  guérison  locale  est  assurée  ;  il  reste  à  savoir  si  l'albu- 
minurie est  curable. 

Trépanation  pour  hydrocéphalie. 

M.  Mauny  (Saintes).  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  9  ans  présentant, 
ipuis  trois  ans,  des  accidents  épileptiformes.  Limitées  d'abord  au 
Mé  droit,  les  crises  se  généralisèrent  et  devinrent  surtout  plus  nom- 
reuses  dans  ces  derniers  temps  (il  en  eut  jusqu'à  25  par  24  heures).  La 
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vie  élait  directemenl  menacée  en  raison  de  l'afl 
l'enfaot  qui  était  devenu  flasque,  vacillant  et 
i|ue  de  la  vie  végétative. 

En  présence  d'un  cas  où  il  semblait  exister 
des  circonvolutions  ascendantes  gauches,  je 
substance  osseuse  â  gauche,  croisant  le  sillo 
l'ouverture  à  la  pince  gouge,  sur  nue  étendue  < 
et  incisai  la  dure-mère  dans  le  sens  antéro-po) 
aacua'e  lésion  appréciable  et  mon  action  se  bot 
issue  à  une  assez  grande  quantité  de  liquide  eai 
aspiratrice  du  veniricule  latéral  doona  peu  de  li 
bral  s'afTaissa  et  la  décompression  ainsi  obtem 
des  crises  pendant  cinq  jours.  Les  accidents  s< 
et  plus  intenses  que  jamais,  dès  que  cessa 
lique. 

Le  petit  malade  succomba  le  17°  jour  dan! 
marquée,  saas  fiàvre,  ni  vomissemenls.  Il  n'y 
l'issue  fatale  a  été  amenée  ici  par  la  reprodm 
lique  et  Thypertension  cérébrale,  La  reproducl 
en  effet  du  plus  fâcheux  pronostic  dans  toutes  I' 
but  de  desserrer  le  cerveau  (méningites  aigi 
tumeurs  intra -cérébrales).  La  grande  dilHcull 
suintement  trop  abondant. 

Si  les  fails  analogues  à  celui  que  je  viens  de  i 
jusqu'ici  du  moins,  en  faveur  de  l'interventi* 
restera  pas  moins  une  opération  justifiée  dans 
céphalie,  ne  serait-ce  que  pour  mettre  les  ma 
chances  de  salut.  Mais  il  faut  d'autres  faits  poui 

M.  Broca  (Paris).  —  A  propos  de  ce  fait, 
nouvelles  de  l'enfant  auquel  eu  septembre  189 
je  crois,  j'ai  fait  le  drainage  du  veniricule  latér 
la  coniraclure  pour  laquelle  je  l'ai  opéré  n'a 
depuis  cette  intervention,  presque  à  mon  corp 
d'hydrocéphalie  rapidement  progressive  censée 
j'avais  faite  quelques  semaines  auparavant  a' 
spina-bifida  sous-occipital.  L'enfant  est  mort  ép 
par  éconlemeni  excessif  du  liquide  céphalo-racb 

M.  Calot  (Berck-sur-Mer)  a  traité  par  les  ] 
un  enfant  qui  de  la  sorte  a  été  très  amélioré. 
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gros  [roeirt  et  il  est  mort  pendant  l'opé" 

-  L'observation  que  vient  de  faire  cod- 
>art  de  celles  qu'on  a  publiées  ue  permet- 
erveotion  chez  les  hyi)n>cé[ihalcs  el  elles 
ent  que  celte  tnterventiou  ne  saurdt  être 

a  sa  raison  d'être,  puisqu'elle  s'adresse  â 
grave.  Mais  l'appliration  n'en  peut  être 
les. 

lie  s'opposer  à  l'iDlerveniioD  et  cependaul, 
!ainDés  comme  les  autres  i  la  mort  pro- 
'veux  considérables,  Taut-it  tes  abandon- 
vec  une  certaine  ulililé  la  cràniectomie. 
ite  établit  une  large  surface  dépressible 
me  et  de  se  prêter  au  retrait  des  centres 
Dne.  La  IrépaDO' ponction  simple  chez  les 
souvent  dangereuse. 

e  dans  la  même  séaniM;  cràniectomie  et 
la  ponction  sont  deux  opérations  graves  et 
aent  faites,  d'autant  que  la  cràniecloraie 
r  décomprimer  les  centres  et  que,  si  la 
itro  faite  plus  lard,  la  cràniectomie  aura 
roiluclion  du  troirarl.  La  ponction  simple 
ralt   inférieure  à  la    ponction  suivie  de 

alton  donne  à  l'appui  de  son  opinion  une 
litée  par  la  cràniectomie. 

Igos  paralytique. 

observé  récemment  trois  enfants  de  14, 

gns  paralytique  ;  on  remarque  que  dans  ce 

ui  l'ait  les  Irais  de  déplauement,  en  même 

lie  devient   de  plus  nn  plus  saillante  :  la 

)-tarsienne,  et  par  l'examen  électrique  on 

a  causent  sont  te  jambier  antérieur  et  le 

~r^ ...._.  ^„.,  t,.„,  .„„,„. .o  que  les  autres,  laissent  agir  avec  excès 

rs  antagonistes.   De  ii  l'indicalion    de  d'abord  s'occuper  électrique- 

al  de  ces  muscles  ;  et  dans  un  de  ses  cas  M.  Piéchaud  a  ainsi  guéri 
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le  malade.  Pour  les  deux  autres  cas,  M.  Piéchauil  : 
inoililiant,  l'opération  d'Ogston,  c'estidire  la  tés 
bord  ÎDierne  du  pied.  Il  faut  s'attaquer  i  la  médii 
qiier  l'arthrodèse  et  redresser  avec  un  appareil  pi 
tenu  en  place.  L'enchevillement  est  ioulile.  Il  est 
quer  les  os  à  propremeut  parler  :  dans  le  jeune  ij 
des  cartilages  donne  assez  de  jeu  pour  penneltre  le 

Pied  bot. 

M.  Ch.  WiLLEMS  (Gand).—  Le  traitement  des  1 
vanis  congénital  a  été  beaucoup  simplllié  par  I' 
puisqu'elle  permet  souvent  d'éviler  les  résections 
tuaient  autrefois  la  seule  ressource  pour  ces  formes 
des  opérations  bien  plus  compliquées  et  peuvent  n 
vénients  pour  l'accroissement  ultérieur  du  membi 
même  l'opération  de  Phelps  une  dizaine  de  fois,  et 
bons  résultats.  Je  fais  habituellement  une  incision 
daot  suISsamment  sur  la  plante  pour  que  je  pui: 
ouvert  l'aponévrose  plantaire.  La  plaie  est  ensuite  I 
à  la  réunion  secondaire. 

Or,  j'ai  reconnu  bieniAt,  que  cette  manière  de  t 
double  inconvénient  d'exiger  un  traitement  censé 
minimum  un  mois  pour  que  la  cicatrisation  s 
mettre  à  la  face  interne  du  pied  un  amas  de  tiss 
rétraction  expose  à  la  récidive.  (Je  dernier  inconv 
miné  quelques  chirurgiens  à  abandonner  l'opéra 
pour  y  parer  que  j'ai  tenté  d'obtenir,  après  celte 
immédiate. 

J'ai  d'abord  essayé  de  suturer  la  plaie  perpendic 
tion  de  l'incision,  mais  je  n'ai  pu  affronter  qu'inco 
du  peu  de  mobilité  des  tissus,  et  la  plaie  s'est  i 
adressé  alors  à  la  transplantation  cutanée  :  j'ai  pri 
grand  lambeau,  mesurant  six  cen  lime  très' sur  cinq 
dans  la  plaie.  Le  onïiéme  jour,  tous  les  points  de  s 
le  lambeau  adhérait  parfaitement. 

Comme  il  est  certain  qu'un  tel  résultarpourra 
toujours,  comme  il  l'est  pour  d'autres  plaies,  je  c 
dans  la  transplantation  cutanée  un  moyen  facile 
primitive,  d'abréger  par  conséquent  le  traitement  e 
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interne  du  pied  le  minimum  de  tissu  cicatriciel,  de  diminuer  d'autant  les 
chances  de  récidive. 

M.  Panne  (Nevers)  Ut  un  travail  concernant  sept  observations  de 
tarseclomies  partielles  par  résection  de  Tastragale  et  ablation  d'un  coin 
osseux  pris  sur  le  bord  externe  du  pied,  aux  dépens  du  calcanéum  et  du 
cubolde.  L'appareil  plâtré  fut  appliqué  une  fois  le  redressement  obtenu 
et  pour  le  maintenir.  Les  résultats  ont  été  satisfaisants  dans  tous  les 
cas. 

Urano-staphylorrhaphie. 

M.  Le  Dentu  a  traité  jusqu'à  présent  7  divisions  accidentelles  (dont 
2  opératoires)  et  23  congénitales,  dont  17  ont  été  traitées  jusqu'au  bout, 
avec  17  guérisons.  Comme  accidents,  une  seule  fois  une  hémorrhagie 
sérieuse.  Il  insiste  surtout  sur  les  points  suivants  : 

lo  Pour  les  becs-de-lièvre  complexes  avec  saillie  du  promontoire,  il 
conseille,  contrairement  à  Trélat,  de  commencer  par  la  restauration  du 
bord  alvéolaire  ;  et  pour  cela  il  a  obtenu  deux  bons  résultats  par  l'ostéo- 
tomie et  le  refoulement  du  promontoire,  avec  suture  osseuse,  par  le 
procédé  indiqué  en  1873  par  Duplay. 

2°  Pour  l'instrumentation,  il  présente  quelques  instruments  spéciaux 
qu'il  a  fait  construire,  en  modification  de  ceux  de  Trélat. 

3o  Pour  l'âge  des  sujets,  il  se  rallie  aux  conclusions  de  Trélat. 

4o  II  considère  l'opération  en  une  séance  comme  devant  être  la  règle, 
sauf  lorsqu'on  constate  qu'un  des  deux  lambeaux  ou  les  deux  manquent 
un  peu  de  vitalité  et.  d'épaisseur. 

Kyste  dermolde  de  l'inion 

MM.  TilLaux  et  Walther  relatent  un  cas  de  kyste  dermoïde  de 
l'inion,  c'est-à-dire  aux  environs  de  la  protubérance  occipitale.  M.  Lan  ne- 
longue  a  consacré  aux  kystes  de  ce  genre  un  chapitre  de  son  livre  sur  les 
kystes  congénitaux.  Dans  le  cas  actuel  il  y  avait  a  la  fois  une  poche  extra  et 
une  poche  intra-crânienne,  cette  dernière  située  entre  l'os  et  la  dure- 
mère.  L'opération  a  été  faite  sur  un  homme  de  34  ans,  chez  lequel  la 
tumeur  a  commencé  à  se  manifester  à  l'âge  de  vingt-six  ans,  en  1885;  en 
1887  débutèrent  les  troubles  cérébraux  ;  en  1888,   opération  par  un 
ifrère  de  province  qui  ouvrit  la  poche  et  n'osa  pas  aller  plus  loin  ; 
^uis,il  a  persisté  une  fistule,  et  de  temps  en  temps  survenaient  des  acci- 
ils  nerveux  lorsque  le  foyer  ne  se  vidait  pas.  M.  Wallher  fit  l'ouverture 
ge  de  la  poche  intra-crânienne  après  agrandissement  suffisant  de  l'on- 
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ftce  crânien.  La  paroi  a  élé  touchée  ai 
L'élat  actuel  est  bon,  mais  la  poche  n 

Tératoma  d( 

M.  Pamabd  (Avignon)  a  vu  un  non 
de  la  lace  une  lumeur  pesant  1  kilo{ 
sentir  les  parties  fœtales.  Le  diagnosli 
donc.  Le  pédicule  avait  20  centim.  de 
lirpstion  avec  suture  partielle.  La  gu 
maioes.  La,  pièce  présente  les  deux 
d'organes  génitaux,  un  membre  super 
un  rudiment  do  cavité  intestinale. 

La  difficallé  a  été  d'alimenter  cet  e 
était  déformé  par  pression.  M.  Pamar 
d'une  ligature  élastique,  et  il  reste  un 
drait  mieux,  au  cas  édiéaut,  enlever  I 
UD  lipome. 

Tumeur  fibreuse  de  U  paroi 
M.  TÈuoiK  (Bourges).—  J'ai  obseï 
abdominale  chez  une  eofant  de  quai 
mère  lui  trouva  dans  le  uâté  gauche  d< 
la  grosseur  d'une  noix,  tumeur  dure 
UD  an,  prit  le  volume  du  poing.  En  m 
la  grosseur  d'une  lêle  d'enfaot  s'éten 
crurale  et  surplombant  le  tiers  supérie 
sur  toute  son  étendue,  légèrement  irr 
la  poau,  immobilisée  par  la  contraction 
très  faible,  marche  péniblement  et  ei 
teinte  de  luxation  congénitale  de  la  hs 
L'opération  a  eu  lieu  le  9  mai  li 
moins  partant  de  la  dixième  cAte  et 
tumeur  est  nettement  sous-musculairt 
couches  superricielles  et  repose  pro 
décolle  peu  à  peu  de  oelte  séreuse,  m 
il  m'est  impossible  de  ne  pas  la  secii 
de  deux  francs  environ,  où  son  adhén 
Le  poids  du  fibrome  était  de  1,400  gr 
la  soie,  la  plaie  extérieurs  fermée  pai 
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giiérit.  Je  l'ai  revue  ces  jours  derniers  (deux  ans  et  demi  après  Topéra- 
tion)  :  elle  va  très  bien.  La  mère  me  dit  que  pendant  près  d'nn  an  sa 
marche  a  continué  à  être  défectueuse,  mais  depuis*  cette  époque  elle 
est  devenue  normale. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  M.  Pilliet,  et  a 
montré  qu'il  s'agit  bien  d'une  tumeur  fibro-graisseusc. 
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De  la  fièvre  ganglionnaire,  par  André  Moussous,  professeur 

agrégé  à  la  faculté  de  Bordeaux. 

Sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire,  on  entend  aujour- 
d'hui, en  pathologie  infantile,  un  proces&us  morbide  carac- 
térisé par  un  état  fébrile  de  durée  et  d'intensité  variables, 
coïncidant  avec  Tapparition  d'adénopathies  multiples  et  pas- 
sagères, occupant  tout  d'abord  la  région  cervicale,  mais 
pouvant  gagner  ensuite  les  régions  thoracique  et  abdo- 
minale. 

En  créant  cette  désignation,  Pfeiffer  (!)  et  Starck  (2)  ont 
rendu  un  réel  service  ;  ils  ont  appelé  Tattention  sur  des  faits 
peu  connus  et  qui  méritent  d'être  étudiés. 

D'après  les  documents  fournis  par  ces  auteurs,  l'affection 
se  présenterait  chez  des  enfants  âgés  de  2  à  10  ans.  Subite* 
ment,  ou  après  quelques  jours  dé  malaise,  éclate  une  fièvre 
assez  vive,  accompagnée  d'agitation,  de  céphalalgie,  de 
vomissements.  On  remarque  une  gêne  dans  les  mouvements 
du  cou  et  de  la  difficulté  dans  la  déglutition.  En  explorant 
la  nuque  et  les  parties  latérales  du  cou,  on  découvre  un  grand 
nombrede  ganglions  lymphatiques  engorgés.  Ces  ganglions, 
assez  sensibles  à  la  pression,  sont  modérément  tuméfiés  et 
restent  isolés  les  uns  des  autres.  On  constate  assez  souvent 
aussi  une  coloration  un  pou  vive  de  la  muqueuse  bucco-pha- 
ryngienn.e. 

La  poussée  ganglionnaire  peut  débuter  par  un  des  côtés  du 
cou  et  y  rester  cantonnée.  Le  plus  habituellement  les  adé- 
nopathies  sont  bilatérales,  elles  se  montrent  même  parfois 
'^ans  les  régions  sous- maxillaires. 

1)  Pfëiffeb.  Jahrh,  /.  Kinderhlk,^  1389,  t.  XXIX,  fasc  3  et  4. 
(2)  Stakck.  Jahrh.  f,  Kinderhlh^  1890,  t.  XXXI,  fasc.  4. 
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Au  bout  dequelquesjourstOQS  ces  symptômes  s'amendent, 
ou  bien  la  fièvre  persiste  et  il  survient  un  peu  de  toux  quin- 
teuse,  puis  des  douleurs  dans  le  ventre  au  voisinage  et  au- 
dessous'de  i'ombilic.  Ou  a  noté  aussi  de  la  tuméfaction  de  la 
rate  et  du  foie  ;  enfin  pendant  toute  l'évolution  morbide  la 
constipation  est  habituelle. 

On  ne  reconnaît  directement  que  l'inflammation  des  gan- 
glions cervicaux  ;  ceux  de  l'aisolle  et  de  l'aine  sont  toujours 


Lorsqu'il  survient  de  la  dysphagie,  de  la  toux  coquelu- 
chetde  ou  de  la  sensibilité  du  ventre,  on  suppose  que  les  gan- 
glions rétro-pharyngiena  péritrachéaux  et  mésentériques 
participent  à  leur  tour  au  processus  inflammatoire. 

Tel  est  le  tableau  schématique  de  la  fièvre  ganglionnaire. 

Il  est  plus  que  probable  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  entité 
morbide  bien  définie.  Le  groupement  tenté  n'est  pas  irré- 
vocable, les  faits  qui  se  trouvent  rassemblés  sous  le  même 
titre  ne  sont  peut-être  pas  tous  de  même  nature.  II  est  h 
présumer  que  d'ici  peu  uu  démembrement  s'effectuera  dans 
ce  faisceau  à  peine  lié  ;  mais,  avant  que  la  bactériologie  et 
l'expérimentation  nous  aient  donné  la  raison  d'êtrà  et  nous 
aient  fourni  les  moyens  d'opérer  un  classement  plus  précis, 
la  clinique  doit  poursuivre  l'œuvre  descriptive  et  livrer  le 
fruit  de  ses  observations. 

C'est  dans  ce  but  que  je  publie  aujourd'hui  les  deux  faits 
suivants  qui  me  paraissent  répondre  au  type  général  que  je 
viens  de  retracer. 

Obs.  I.  —  Mon  premier  petit  malade  est  ua  enfant  de  huit  ans,  dont 
la  saoté  habituelle  est  bonne.  Il  est  issu  de  père  et  mère  bien  consliluéa. 
Ses  premières  années  n'ont  été  traversées  par  aucun  incident  morbide 
bien  notable,  si  ce  n'est  la  rougeole  et  quelques  indisposilioas  passagères. 
Sans  être  très  vigoureux  il  n'a  pas  l'apparence  chéUve,  et  n'est  atieint 
d'aucune  affeclion  chronique  du  nez,  de  l'arrière- gorge  ou  des  oreilles 
Les  amygdales  sont  un  peu  saillantes,  mais  ne  sauraient  être  sans  exagé- 
ration qualifiées  d'iiyperlrophiques. 

C'est  le  9  novembre  dernier  que  je  fus  appelé  près  de  l'enfant.  Sa 
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lurs,  il  semblait  mal  à  l'aise  et  voulait 
)iilears  au  Dïveau  du  eau,  dormait  mal, 
ippétit,  accosait  un  violent  mal  de  tôte, 
vait  été  marqué  ni  par  des  frissons  ni 

rovai  le  petit  malade  dans  le  décubitus 
placement  brusque  àe  la  télé  ;  la  gorpe 

cependant,  en  explorant  les  parties  la- 
droile  qu'à  gnucbe,  plusieurs  gan|{lioas 

depuis  l'anj^e  de  lamacboire  jusqu'à  la 
it  sensibles  à  la  pression,  j'en  découvris 
les  de  la  portion  cervicale  de  la  colonne 
enis,  l'immobilisation  en  contracture  de 
int  relever  de  celte  sensibilité  donlon- 

ne  découvris  aucune  tuméfaction  appré- 

if^eng. 

pris  le  lit,  l'enfant  n'avait  pas  été  à  la 

,  mais  elle  n'était  ni  étalée  et  épaisse 

ue,  ni  rouge  à  la  pointe  et  aux  bords 

es  fut  négatif. 

ouleurs  dans  la  fosse  iliaque,  pas  de  tu- 

i  des  poumons.  La  peau  était  chaude,  le 

invai  la  situation  peu  modiOée.  La  nuit 
,1a  fièvre  persistait,  le  pouls  était  à  115. 
légère  de  tous  les  ganglions  cervicaux, 
l'absence  de  garde-robe,  le  ventre  était 
buileux,  de  la  quinine,  une  potion  cal* 

'ant  avait  de  fréquentes  nausées  ;  malgré 
la  dyspbagie  persistante,  il  avait  pris  et 
on.  Les  ganglions  étaient  plus  voluml- 
es  uns  des  autres.  Les  plus  gros  avaient 

la  peau  glissait  facilement  sur  eux  et 
e.  Dans  la  soirée,  ia  température  s'éleva 

la  veille  avait  produit  l'effet  voulu, 
t  été  tout  aussi  agitée,  sans  délire,  mais 
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le  tVéquenls  cauchemars.  Il  y  avait  de  t 'accablement,  une  alléralion 
e  des  traits,  le  petit  malade  ne  pouvait  se  relaver  et  rester  assis 
n  lit.  Les  monvemeots  du  cou  semblaient  mains  pénibles,  mais  ii 
urvenu  un  peu  de  toux  avec  une  gensation  de  gSne  dans  la  poi- 
et  des  douleurs  localisées  en  arrière  du  sternum.  L'exploration  des 
ms  et  du  cœur  fut  absolument  négative.  Même  état  nauséeux,  pas 
le  spontanée,  deux  vomissements, 
température  du  malin  était  de  SS^.S,  celle  du  soir  de  39o. 

13.  La  toux  devint  plus  fréiguente,  elle  resta  sèche,  mais  prit  un 
Ërc  franchement  quintenx.  La  face  rougissait  et  se  congés  lion  u  ait 
nt  l'accès.  Les  nausées  persistaient  et  plusieurs  vomissements 
:  lieu  en  relation  évidente  avec  des  quintes  de  toux.  Soit  dégoût, 
rainto  de  rejeter  les  liquides  ingérés,  l'enfant  refusa  â  plusieurs 
es  les  lasses  de  lait  et  de  bouillon  qui  lui  furent  offertes. 
température  fut  te  malin  de  SS",?,  le  soir,  de  SB'.b  ;  le  ponls 
ni  toitjours  entre  110  et  120.  A  la  suite  d'un  lavement,  on  obtint 
ïlle  de  consistance  dure. 

14.  On  me  signala  des  transpirations  assez  abondantes  survenues 
nt  la  nuit.  La  toux  conservait  les  mêmes  caractères,  provoquant 
lusëes  et  des  vomissements,  mais  n'étant  suivie  ni  de  l'inspiration 
aie  ai  du  rejet  de  glaires  comme  dans  la  coqueluche. 

ir  la  première  fois,  je  découvris  une  légère  diminulioa  de  la  sono- 
1  niveau  du  sommet  droit  en  arrière.  Cette  diminution  était  surtout 
:;iabie  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  bord  interne  de  l'omoplate; 
accompagnait  d'un  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  et  d'une 
ition  un  peu  rude.  La  fièvre  persistait,  la  température  était  de  36° 
itin,  et  38° ,6  le  soir  ;  l'état  général  restait  peu  satisfaisant,  la  pean, 
u  d'ëlre  sèche  et  brûlante  comme  les  premiers  jours,  était  habi- 
ment  moite. 

15.  Même  situation,  mêmes  signes  stéthoscopiques.  Toujours  des 
es,  mais  pas  de  vomissements.  La  température  était  descendue  le 

à  37o,2,  pour  remonter  le  soir  à  38o,4. 

16.  Le  sommet  gauche  oITrit  les  signes  découverts  deux  jours  avant 
'eau  du  sommet  droit.  Même  diminution  du  murmure  vésiculaire  et 
sonorité,  expiration  rude.  La  toux,  quoique  moins  fréquente,  rest"" 
luciioide. 

opérature  malin,  370,3  ;  soir,  38°. 

17.  La  respiration  devint  plus  libre  au  sommet  droit,  et  la  loi 
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Pour  la  première  fois  Tenfant  nous  dit  quMI  se  sentait  mieux  ;  4o  ftil 
les  ganglions  cervicaux  étaient  réduits  de  volume  et  avaient  pecdil  fnê- 
que  toute  sensibilité  à  la  pression,  les  mouvements  de  la  tète  el)a  déglu- 
tition étaient  redevenus  faciles,  il  n'y  avait  plus  de  fièvre  ;  mais  )e  petit 
malade  était  d'une  extrême  faiblesse,  très  amaigri,  transpirant  presque 
constamment. 

A  partir  de  cette  époque  l'amélioration  fit  chaque  jour  des  progrès  ; 
pendant  près  de  deux  semaines  cependant  je  notai  des  modifications  assez 
singulières  dans  la  façon  dont  respiraient  les  sommets  pulmonaires. 
Tantôt  c'était  un  des  côtés  qui  présentait  une  expiration  rud(*,  presque 
soufflante  au  niveau  du  hile^  coïncidant  avec  de  la  submatité,  taulôt  ces 
phénomènes  se  retrouvaient  du  côté  opposé. 

La  faiblesse  fut  lente  à  se  dissiper,  l'amaigrissement  prolongé,  les 
sueurs  revenaient  pendant  le  sommeil,  les  ganglions  cervicaux,  quoique 
tout  à  fait  indolents,  restaient  encore  perceptibles  sous  le  doigt.  Vers 
la  fin  d'octobre  je  cessai  mes  visites  régulières,  mais  j'appris  que  le 
rétablissement  était  complet. 

Le  26  décembre,  on  me  montra  l'enfant.  Il  était  dans  un  état  satisfai- 
sant. L'auscultation  était  parfaite,  on  ne  retrouvait  plus  trace  des  adéno- 
pathies  cervicales.  Je  l'ai  revu  à  plusieurs  reprises  depuis  cette  époque, 
sa  santé  reste  de  tous  points  excellente. 

Obs.  il  —  Daiis  un  second  caSy  le  petit  malade  a  été  frappé  dans 
des  circpnstances  un  peu  différentes. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  d'une  douzaine  d'années  qui  venait  de  subir 
une  rougeole.  Cette  rougeole,  qui  avait  évolué  sans  incidents  particulieirs, 
était  terminée  depuis  cinq  à  six  jours  environ  et  la  convalescence  s'éta- 
blissait d'une  façon  régulière  lorsque  la  fièvre  survint  ^  nouveau  ;  elle 
avait  été  précédée,  la  veille,  de  douleurs  sur  les  parties  latérales  du  cou 
et  dans  la  région  de  la  nuque.  La  souffrance  était  vive,  réveillée  par  les 
moindres  mouvements,  même  par  la  mastication.  L'exploration  de  la 
gorge  était  négatke  et  le  petit  malade  n'éprouvait,  de  ce  côté,  aucune 
sensation  de  cuisson  ni  de  brûlure.  L'examen  du  cou  fit  découvrir  un 
développement  anormal  des  ganglions  rélro-slerno-cléido-mastoldiens  et 
sus-claviculaires. 

^e  lendemain,  la  fièvre  était  plus  vive  encore,  le  thermomètre  était  à 
,5,  il  y  avait  de  la  céphalalgie,  de  la  toux,  des  nausées  fréquentes  ; 
ifant  ne  pouvait  que  très  difficilement  changer  d'attitude,  les  mouve- 
nts  de  rotation  et  de  flexion  de  la  tête  étaient  empêchés  par  une  cou- 
ture des  différents  muscles  de  la  nuque  et  du  cou. 
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11  se  produisit  deux  vomîssemeDls  dans  la  soirée. 

L'auscaltation  dénotait  une  diminulion  très  légère  du  murmure  vésica- 
faire  au  niveau  du  sommet  du  poumon  droit,  mais  à  peine  quelques  râles 
de  bronchite. 

Les  deuK  jours  suivants,  la  situation  restait  à  peu  près  la  même  ;  la  toux 
devint  quinleuse,  fatigante,  s'aocompagnant  de  nausées  et  parfois  de 
vomisEements.  X^es  signes  d'auscultation  se  modiQèrent  un  peu  ;  le  som- 
met gauche  deviat  à  son  tour  moins  perméable  à  l'air.  Il  y  avait  une 
dyspnée  légère  et  des  douleurs  vagues  dans  la  poitrine  ;  la  âëvre,  moins 
forte  le  matin,  s'élevait  encore  le  soir  aux  environs  de  39". 
cLe  quatrième  jour,  tes  douleurs  s'apaisaient  au  niveau  du  cou  et  les 
masses  ganglionnaires  n'avaient  plus  la  m&me  netteté  que  les  jours  pé- 
cédenls,  la  toux  oSrait  un  caractère  franchemeot  quinteux,  ressemblait  à 
la  toux  des  coquelucheuxj  moins  la  reprise  ;  pendant  l'accès  la  face  du 
petit  malade  se  congestionnait,  les  yeux  étaient  larmoyants  ;  la  quinte 
était  suivie  de  nausées  et,  encore  de  temps  à  autre,  de  vomissements.  La 
palpation  du  ventre  n'élait  pas  douloureuse,  il  n'y  avait  pas  d'empàte- 
meots  profonds,  pas  de  tuméfaction  de  la  rate,  pas  de  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  et  pas  de  diarrhée. 

La  fièvre  persistait,  le  pouls  était  toujours  rapide,  la  température  ves- 
pérale vobine  de  S9o. 

Cette  situation  se  prolongea  une  douzaine  de  jours,  la  contracture  des 
muscles  de  la  nuque  s'était  dissipée,  les  ganglions  cervicaux  étaient  en 
régression  ;  mais  la  toux  conservait  ses  caractères,  les  nausées  étalent  as- 
sez Iréquentes  et  gênaient  l'alimentation.  L'enfant  se  nourrissait  du  reste 
d'uoe  façon  trte  insuffisante,  avait  des  sueurs  nocturnes,  était  extrême- 
ment amùgri  et  très  paie.  On  découvrait  tantôt  à  un  sommet,  tanlét  i 
fai^n,  de  légères  modifications  du  murmure  vésiculaire. 

Xa  fièvre  revenait  régulièrement  chaque  soir  ;  enfin  peu  à  peu  l'amé- 
lioration s'établit  :  la  toux  devint  moins  fréquente  et  moins  spasmodique, 
les  nausées  et  les  vomissements  cessèrent,  l'appétit  se  réveilla,  mais  cha- 
que après-midi  ramenait  une  légère  élévation  tfaermomé trique. 

La  guérison  définitive  ne  s'opéra  que  vers  le  milieu  de  la  troisième 
semaine.  Au  bont  de  trois  jours  d'apyrexie,  le  pelit  malade  conduit  hors 
ville,  se  rétablit  promptement.  Dix  mois  se  sont  écoulés,  la  santé  e 
parfaite,  l'auscullalion  des  plus  satisfaisantes. 

Ces  deux  exemples  me  semblent  rentrer  dans  le  cadre  de 
faite  visés  par  Pfeiffer  et  Starck. 
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Au  début,  mêmes  symptômes  généraux  :  fièvre  ardente, 
céphalalgie,  vomissements  puis  adénopathies  cervicales 
entraînant  de  la  gène  dans  les  mouvements  de  la  tête^  de  la 
dysphagie  pharyngienne  ;  plus  tard  enfin,  toux  à  type  quin- 
teux,  intégrité  des  masses  ganglionnaires  de  l'aisselle  et  de 
Taine;  constipation  persistante  et  opiniâtre. 

Je  n-ai  pu  découvrir  ni  érythème  bucco-pharyngien  ni 
augmentation  de  volume  de  la  rate,  ni  douleurs  et  sensibilités 
abdominales  r 

Mais,  en' revanche,  chez  mes  petits  malades,  j'ai  noté  des 
signes  stéthoscopiques  du  côté  du  poumon.  Légère  diminu* 
tioû  de  la  sonorité  au  niveau  du  hile,  diminution  du  mur- 
mure vésiculaire,  expiration  prolongée,  signes  fugaces  sau- 
tant du  côté  droit  au  côté  gauche,' mais  qui,  coïncidant  avec 
l'état  nauséeux,  les  vomissements,  la  toux  coqueluchoïde 
m'ont  permis,  non  seulement  de  soupçonner,  mais  d'affirmer 
l'adénopatliie  trach'éo-bronchique. 

J'ai  enfin  été  frappé  par  l'importance  des  symptômes  géné- 
raux, le  chiffre  élevé  du  thermomètre  pendant  les  premiers 
jours,  ensuite  la  persistance  de  poussées  fébriles  vespérales, 
la  prostration  des  forces,  le  dégoût  complet  des  aliments,  la 
rapidité  de  Tamaigrissement,  les  sueurs  nocturnes* 

Starôk  croit  que  la  constipation  joue  un  rôle  capital  dans 
la  genèse  des  accidents.  La  stagnation  des  matières  fécales 
dans  l'intestin,  pourrait,  d'après  lui,  favoriser  la  production 
d'un  agent  infectieux  ou  toxique,  cause  première  de  la  tumé- 
faction des  ganglions  et  de  toutes  les  autres  manifestations 
symptomatiques. 

En  l'absence  de  preuves  directes,  il  est  aussi  difficile  d'ac- 
cepter d'une  façon  complète  que  de  rejeter  d'emblée  cette 
manière  de  voir. 

La  nature  microbienne  de  la  maladie  ne  parait-  pas  dou- 

use;  mais  l'influence  de  la  constipation  est  moins  certaine. 

jU  matière  de  pathogénie,  il  me  semble  qu'il  faut  tenir  grand 

ompte  de  la  rougeur  bucco-pharyngienne,  souvent  signalée  ; 

l'il  faut  tenir  grand  compte  aussi  de  la  marche  des  adéno- 
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pathies  qui  apparaissent  tout  d'aboi 
vicale. 

Un  processus  inflammatoire  des  v< 
rieures  préaiderait  donc  à  la  productio 
il  ouvrirait  une  porte  d'entrée  à  < 
.  pathogènes. 

Lorsqu'on  ne  retrouve  plus  trace  d< 
est  à  présumer  qu'elle  a  précédé  de  <] 
nopathies,  qu'elle  a  été  légère  et  que 
n'a  pas  été  accusée  par  le  petit  malac 
l'ai  pas  constatée  ;  mais  je  rappelle  < 
d'avoir  la  rougeole.  La  gorge  venait  i 
de  l'exantlième  morbilleux. 

Malgré  toutes  ces  iaceiftitndes  la  n 
glionnaire  a,  dès  aujourd'hui,  son  i 
taines  confusions  regrettables. 

Dans  la  seconde  observation  que  j' 
que  j'ai  déjà  publiée  à  propos  d'une  If 
nopathiea  chez  les  rougeoleux  (1),  to 
à  l'invasion  d'une  tuberculose  palni 
mauvais,  la  lièvre  vespérale,  les  sU' 
rapide,  surtout  lessignesstétboscopiqi 
meta,  légitimaient  aemblables  craint* 
étaient  partagées  par  un  confrère  qui 
avec  moi. 

On  peut  également  penser  à  une  de 
sait,  celle-ci  chez  lea  enfants  début 
brusque  avec  du  torticolis,  de  l'angi 
L'idée  d'un  abcès  rétro-pharyngien  c 
fausses  membranes,  peut  également  1 
en  un  mot,  dans  le  jeune  âge,  toute  u 
figurent  les  symptômes  lièvre,  tortic< 
pathies  et  leur  diagnostic  bénéficiera 
poursuivies  sur  le  sujet  dont  nous  ve 

(I)ANDKâ  Hovsaovs.SeitiieildelgçoiucUnii 
fanée.  Parie,  Steinhell,  1393. 
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Du  rôle  de  rinlection  secondaire  dans  la  pathogénie  de  la 
méningite  tuberculeuse  des  enfants,  par  le  Dr  P.  Simon, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Quand  la  méningite  tuberculeuse  ou  la  simple  infiltration 
miliaire  des  méninges  atteint  les  adultes,  on  est  accoutumé 
à  la  voir  précédée  le  plus  souvent  des  symptômes  d'une 
phtisie  pulmonaire  aiguë  ou  chronique  dont  elle  constitue 
Tépisode  final,  soit  que  la  localisation  méningée  s^accom* 
pagne  d'une  granulie,  soit  qu'elle  reste  isolée.  Le  même  fait 
peut  s'observer  dans  Tenfance  où  l'on  décrit  une  forme  irré- 
gulière  de  la  méningite  tuberculeuse  apparaissant  dans  le 
cours  de  la  phtisie  confirmée  et  montrant  à  l'autopsie  en 
même  temps  que  les  lésions  encéphaliques,  une  tuberculisa- 
tion  avancée  des  poumons,  des  ganglions  bronchiques,  de 
la  rate,  du  foie,  des  reins.  En  dehors  de  cette  éventualité,  la 
tuberculose  méningée  des  enfants  est  considérée  générale- 
ment comme  une  maladie  primitive,  idiopathique,  comme  la 
localisation  initiale  du  bacille  tuberculeux. 

Cette  assertion  exacte,  peut-être,  en  clinique  est  fausse 
au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique.  Ordinairement, 
en  effet,  je  ne  veux  pas  dire  toujours,  on  trouve  à  l'autopsie 
des  eûfants  qui  ont  succombé  à  une  hydrocéphalie  aiguë 
survenue  en  pleine  santé  apparente,  des  lésions  tubercu- 
leuses anciennes,  particulièrement  une  caséification  des  gan- 
glions bronchiques  ou  mésentériques,  des  foyers  caséeux  dans 
les  poumons  ;  lésions  très  certainement  antérieures  de  beau- 
coup à  l'affection  méningée.  Si  cette  dernière  a  été  prise 
pour  une  maladie  primitive,  c'est  donc  que  les  désordres 
précédents  ont  été  méconnus  pendant  la  vie,  soit  qu'ils  n'aient 
nné  lieu  à  aucun  symptôme,  soit  que  leurs  manifestations 
nt  été  mal  interprétées.  De  là,  on  est  conduit  naturelle- 
it  à  se  demander  s'il  n'existe  pas  une  relation  plus  étroite 
ire  les  deux  ordres  de  lésions,  et  si  la  tuberculose  ménin- 
3  n'est  pas  simplement  le  fait  de  la  généralisation  ultime 
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d'un  processus  tuberculeux  latent  si 
conque  de  l 'organisme. 

Un  premier  fait  bien  connu,  mais 
de  rappeler,  c'est  que  la  tuberculose 
à  l'état  de  pureté,  mais  qu'elle  coïn 
tubercules  miliaires  disséminés  dat 
38  eas  de  lésions  tuberculeuses  d» 
Hessert,  36  fois  les  granulations  cai 
en  même  temps  d'autres  organes. 
méninges,  dit  Jaccoud,  est  rarement 
à  cet  égard  quelque  différence  entr 
ieuse  et  la  tuberculisation  ménîng 
peut  être  la  manifestation  initiale 
Ieuse  et  elle  peut  exister  avant  ton 
cas,  l'autopsie  ne  révèle  pas  aut 
masie  spécifique  des  méninges  ;  ce 
ils  le  sont  bien  pins  encore  pour 
des  méninges  sans  méningite,  la 
constamment  dans  le  cours  d'une 
chronique  plus  on  moins  généralisé 
lièrement,  ainsi  que  l'ont  établi  Ril 
culose  a  une  tendance  manifeste  à.  ! 
elle  est  bornée  à  un  seul  organe  ;  dai 
plusieurs  à  la  fois.  De  son  côté,  Da 
d'une  manière  constante  la  généra 
tuberculeuses  chez  les  jeunes  enfai 
celle-ci  ne  serait  donc  qu'une  loca 
la  tuberculose  miliaire  aiguë.  De 
l'étiologie  de  la  granulose  aiguô  est 
tuberculisation  méningée  :  ce  qui  e 
l'être  également  pour  celle-ci. 

Or,  Laônnec  déjà  avait  observé 
tion  de  tubercules  miliaires  récents  ■ 
de  masses  caséeuses  en  voie  de  rai 
BOhl  qui  le  premier  a  posé  en  princ 
des  cas  de  tuberculose  miliaire  géc 
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que  part  dans  rorganisme  un  foyer  caséeux  qui  en  était  le 
point  de  départ  ;  pour  lui,  la  tuberculose  granulique  était 
une  maladie  infectieuse  par  résorption  spécifique. 

Priedlânder,  sans  contester  l'exactitude  des  faits  observés 
par  Bûhl,  admet  qu'en  général  le  foyer  caséeux  trouvé  dans 
les  cas  de  tuberculose  miliaire  doit, être  considéré  non  pas 
comme  la  lésion  causale- de  la  généralisation  tuberculeuse, 
mais  plutôt  comme  la  première  manifestation  de  la  tubercu- 
lose dans  l'organisme. 

Au  contraire  Orth  (1)  se  croit  autorisé  à  admettre  une  rela- 
tion de  cause  à  effet  entre  les  lésions  caséeuses  et  le  dévelop- 
pement ultérieur  des  tubercules.  Le  foyer  caséeux  peut  dé- 
terminer une  pullulation  tuberculeuse  de  deux  façons  : 
i**  en  produisant  une  infection  générale  avec  développement 
de  tubercules  dans  de  nombreux  organes  souvent  fort  éloi- 
gnés du  foyer  primitif  :  le  virus  se  propagerait  par  la  circu- 
lation sanguine,  mais  on  comprend  qu'il  faut  faire  intervenir 
le  concours  de  nombreuses  circonstances  favorables  pour 
faire  pénétrer  une  quantité  suffisante  de  substance  infectante 
dans  le  sang,  autrement  tout  foyer  caséeux  entraînerait  im- 
médiatement une  infection  générale  ;  2*  en  provoquant  une 
tuberculose  localisée  autour  des  foyers  caséeux,  le  rôle  prin- 
cipal dans  ce  cas  serait  dévolu  aux  vaisseaux  lymphatiques- 
La  preuve  de  cette  infection  de  voisinage  est  fournie  par  le 
groupement  régulier  des  tubercules  miliaires  autour  du  foyer 
caséeux. 

Rieder  (2)  professe  une  opinion  semblable.  Sur  32  cas  de 
méningite  tuberculeuse  qu'il  a  pu  observer,  presque  toujours 
la  maladie  était  consécutive  à  une  autre  affection  tubercu- 
leuse. 
J'ai  eu  occasion, pour  ma  part,  depuis  deux  ans,  de  prati- 
er  8  autopsies  d'enfants  morts  de  tuberculisation  ménin- 
e  ;  dans  tous  ces  cas,  il  existait  à  côté  d'une  généralisation 
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1)  Berlin,  hlin.  Wochens,,  1876. 

2)  Mûnchen.  med.  Woohens.j  décembre  1889. 
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granuleuse  plus  ou  moins  étendue,  de 
dans  les  poumons  ou  dans  les  gangl 
ces  faits  ceux  que  qous  avons  pu  rat 
auteurs(I), nous  arrivons  àun  total( 
lesquelles  25  fois  on  apu  constater  l'e: 
culeuses  anciennes  ;  dans  les  8  aatr 
sie  ne  fut  pas  pratiquée,  une  fois  ell 
incomplète,  une  fois  elle  ne  fait  pa 
ganglions,  3  fois  le  cerveau  seul  a 
lement  l'autopsie  ne  signale  aucune 
veauetdes  méninges.  Au  total,  sur  27 
téeen  détail,  25  fois  il  existait  des  trf 
berculisation  ancienne,  2  fois  seulei 
ningée  était  isolée. 

En  présence  de  cette  presque  una 
ne  peuvent  guère  prévaloir  ;  sans  d 
culoses  granuliques  généralisées  oi 
recherches  minutieuses,  n'a  pas  me 
tuberculigènes,  sans  doute  on  renci 
scrofuleux  dont  les  ganglions  sont  i 
et  qui  ne  deviennent  pas  tuberculeu 
dure  de  là  qu'une  seule  chose  c'est  q 
quelquefois  primitive  et  que  la  tubf 
User  d'emblée  sans  phase  préparât©] 
tuberculose  locale  peut  rester  telU 
généralisation  réclame  une  prédîspoi 
constituée  par  un  ensemble  de  circoi 
peut  souvent  dans  leur  essence  et  qu 
réalisées. 

II  me  paraît  donc  impossible  de  i 
existe  entre  la  tuberculose  granuli 
caséeux  que  l'autopsie  révèle  au  sei 

Lbtullb.  Sull.  de  la  Svc.  anat.,  1S74, 
WockenMTi/t,  1876.  —  JirviGST.  Th.  de  Paria 
Paris,  1886.  —  LASDOuzr.  Sewe  de  midcei, 
Paria,  1887.  —  Debchauf.  Th.  de  Paris,  1891 
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d'admettre  une  double  infection  tuberculeuse,  l'une  localisée, 
relativement  bénigne,  de  date  ancienne,  représentée  par  des 
lésions  ganglionnaires,  des  excavations  pulmonaires,  des 
masses  tuberculeuses  jaunes  dans  tel  ou  tel  organe,  Tautre 
récente,  étendue  et  mortelle,  correspondant  aux  granulations 
miliaires  des  méninges  et  des  viscères,  on  est  contraint  de 
se  ranger  à  l'idée  que  cette  dernière  n'est  qu'une  infection 
secondaire,  une  généralisation  des  germes  infectieux  dépo- 
sés antérieurement  dans  l'organisme  à  la  suite  d'une  con- 
tamination dont  la  source  restera  à  déterminer. 

Mais  auparavant,  quel  est  le  point  de  départ  de  la  décharge 
bacillaire,  dans  quels  organes  siège  habituellement  le  foyer 
caséeux  cause  immédiate  de  Fauto-infection?  Tout  récem- 
ment, un  médecin  américain,  M.  Northrup  (1),  compulsant  le 
registre  d'autopsies  du  New- York  foundling  Asylum,  a  pu 
rassembler  125  cas  de  tuberculose  infantile  et  a  cherché  à 
en  déterminer  le  foyer  primitif.  Après  avoir  déduit  34  obser- 
vations où  les  lésions  étaient  trop  avancées  pour  que  leur 
âge  fût  reconnaissable,  il  a  obtenu  les  résultats  suivants  : 
Dans  13  cas,  terminés  par  des  maladies  accidentelles,  la 
tuberculose  était  nettement  limitée  aux  ganglions  bronchi- 
ques, 9  fois  la  lésion  tuberculeuse  occupait  exclusivement  les 
poumons  et  les  ganglions  bronchiques,  les  tubercules  étaient 
discrets,  transparents  dans  les  premiers,  caséeux  dans  les 
seconds  ;  42  fois  les  ganglions  bronchiques  étaient  caséeux  ; 
les  autres  organes  (poumons,  viscères  abdominaux),  étaient 
le  siège  d'une  tuberculose  miliaire  ;  enfin  dans  20  cas  de 
tuberculose  généralisée,  les  ganglions  bronchiques  étaient 
caséifiés  ou  calcifiés.  C'est  donc  dans  ces  ganglions  que  la 
localisation  tuberculeuse  est  le  plus  précoce. 

Pour  nous,  sur  25  cas  nous  avons  trouvé  18  fois  les  gan- 
glions bronchiques  tuberculisés  et  caséeux;  7  fois  ces  lésions 

aient  associées  à  des  tubercules  anciens  des  poumons, 

fois  à  des  altérations  semblables  des  ganglions  mésenté-' 


(1)  New-Yorh  med,  Jofwni,,^  1891,  21  février. 
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riques  et  des  poumons,  6  fois  l'adéi 
chique  était  isolée.  Enfin  dans  les 
ganglions  bronchiques  étaient  épargn 
caséeux  dans  les  ganglions  mésentér 
ou  dans  le  cerveau  :  les  gros  tuberc 
daient  tonjours  avec  des  lésions  ti 
d'autres  organes. 

La  ïuberculisation  adëno-broncbiq 
dernière  analyse,  la  plus  fréquenté 
tuberculigènes  capables  de  donner  n. 
à  la  tuberculose  méningée  seule  ou 
demandé  si  elle  pouvait  être  primitive 
secondaire  à  une  lésion  des  poumc 
on  la  recherche  avoc  soin,  on  trouve  ! 
monaire  initiale,  mais  il  semble  bien  ( 
d'Amold.de  Dobroklooski  (l),deVy8Si 
que  les  bacilles  peuvent  traverser  les 
sans  laisser  de  tracesjde  leur  passage 
d'infection  tuberculeusepardesyoiesf 
tre  que  les  bacilles  se  logent  directe 
bronchiques  sans  léser  le  poumon.  Qi 
tion  a  lieu  par  l'appareil  digestif, elle] 
les  ganglions  bronchiques  soit  par  v 
guine,  soit  par  propagation  directe 
restera  indemne. 

Mais  ces  foyers  tuberculeux  ancie 
capables  de  déverser  à  un  moment  i 
une  pluie  de  bacilles  de  Koch,  ne  son 
et  n'ont-ils  point  perdu  par  le  temp 
tive.  Chez  une  petite  fille  morte  de  : 
dernièrement  dans  mon  eervice,  les  j 
chique  gris  jaunâtre  et  très  hyperti 
îlots  caséeux  étendus,  séparés  par  d 

(1)  Arch.  du  méd.  expérimentale,  n"  2,  1890, 

(2)  ZeiU.  f.  Hygiène,  1888. 
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sidérabtemeat  épaissis;  des  coupes  très  fines  traitées  par  la 
méthode  de  Ziehl  présentaient  des  masses  de  bacilles  de 
Koch  très  nettement  colorés.  Bien  plus,  dès  1884,  Dejerine 
étudiant  les  vieux  foyers  caséeux,  montrait  que  même  cal- 
cifiés en  partie,  on  parvenait  encore  à  y  déceler  quelques 
bacilles. 

Tout  récemment  Haushalter  (I)  a  prouvé  par  la  méthode 
des  inoculations  sériées  que  les  bacilles  tuberculeux  con- 
servent leur  virulence  même  quand  ils  sont  enfermés  dans 
nne  coque  complètement  crétacée. 

Par  quelle  voie  maintenant,  les  bacilles  tuberculeux  par- 
tis du  foyer  primitif  vont-ils  gagner  les  méninges,  c'est  ce 
qu'il  D0U3  faut  examiner. 

HQbbenet(2)  a  publié  l'écemmentuneobservatioii  de  ménin- 
gite tuberculeuse  secondaire  dans  laquelle  le  foyer  primitif 
occupait  les  ganglions  péribronchiques  ;  il  pense  que  les 
bacilles  partis  du  ganglion  ont  envahi  le  tissu  conjonctif  voi- 
sin où  on  apu  lesretrouver  et  que  de  là  ils  ont  gagné  le  tissu 
lâche  du  médiastin  entre  l'œsophage,  les  vertèbres  cervica- 
les, la  trachée  et  les  carotides  jusqu'à  la  pie-mère.  L'inté- 
grité des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  prouvait 
qa'ils  n'avaient  pas  servi  àla  propagation.  Sicette  interpréta- 
tion est  un  peu  risquée,  le  fait  qui  lui  sert  de  base  est  cepen- 
dant exact  :  Cornil  et  Babès  (3)  ont  montré  que  les  bacilles 
ne  sont  pas  ordinairement  limités  aux  ganglions;  ils  se  voient 
dans  la  capsule  épaissie  au  niveau  des  follicules  devenus 
tuberculeux,  ils  existent  aussi  dans  le  tissu  conjonctif  péri- 
phérique autour  delà  capsule  :  ce  tissu  est  lui' môme  épaissi 
et  infiltré  de  petites  cellules  et  de  granulations  tuberculeuses. 
Loin  du  ganglion,  on  rencontre  dans  le  tissu  cellulaire  œdé- 
mateux du  médiastindes  vaisseaux  sanguins  etlymphatiques 
entourés  de  tissu  embryonnaire  dont  les  cellules  contiennent 


1)  Sevue  mèd.  de  PEst,  1831. 

i)  Frirtnft,I891,n»13. 

3)  COBNIL  et  BABàa,  Let  Bactéries. 
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des  raicro-orgaaismes.  Malhenreueement  l'auteur  ne  nous 
dit  pas  s'il  a  pu  retrouverdesbacilles  tuberculeux  dans  toute 
la  longueur  du  trajet  qu'il  indique,  et  d'ailleurs  sa  théorie  se 
concilie  difficilement  avec  le  fait  anatomique  bien  connu  du 
développement  des  granulations  tuberculeuses  autour  des 
vaisseaux  de  la'pie-mère,  fait  qui  semble  leur  assigner  une  ori- 
gine vasculaire. 

C'est  en  effetdu  côté  de  la  circulation  sanguine  ou'lympha- 
tique  qu'il  faut  chercberlesvoiesde  propagation  des  bacilles 
tuberculeux.  Ponflck(l)  a  fait  de  nombreuses  recherches  sur 
l'état  du  canal  thoracique  chez  les  tuberculeux  :  il  se  montre 
intact  chez  les  individus  qui  succombent  à  une  tuberculose 
localisée  ;  au  contraire,  chez  la  plupart  des  sujets  qui  sont 
emportés  par  une  tuberculose  miliaire  aiguë  généralisée,  la 
tunique  interne  du  canal  thoracique  est  le  siège  d'une  érup- 
tion de  nodosités  qui  rappellent  l'aspect  des  tubercules  et 
qui  semblent  démontrer  que  le  canal  thoracique  a  été  tra- 
versé par  une  lymphe  douée  de  propriétés  spécifiques.  S'il 
était  établi  qu'il  s'agisse  réellement  ici  de  granulations  tuber- 
culeuses, le  fait  aurait  une  grande  valeur  au  point  de  vue 
de  la  participation  du  réseau  lymphatique  à  la  généralisation 
tuberculeuse.  Mais  il  ya  desdonnées  plus précises|:  BabèsCS) 
dit  avoir  observé  la  propagation  des  bacilles  tuberculeux  le 
long  ou  à  l'intérieur  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  il  a  mon- 
tré qu'en  même  temps  que  le  bacille  de  Koch,  d'autres  bacil- 
les gagnaient  les  méninges  ;  c'est  ainsi  que  s'explique  la 
présence  de  streptocoques,  de  pneumocoques  lancéolés,  etc., 
dans  l'exsudat  purulent  de  la  méningite- 

Les  vaisseaux  sanguins  peuvent-ils,  aussi  bien  que  les 
lymphatiques,  charrier  la  matière  tuberculeuse?»  Cela  ne 
fait  aucun  doute,  car  on  voit  souvent  les  parois  "vasculaires 
détruites  par  une  végétation  tuberculeuse  qui  verse  alors 
ses  produits  dans  la  circulation.  On  s'expliquerait  ainsi  ' 

(1)  BMiner  Minifehe  WockemcTift,ii°  46, 1B77. 

(2)  Avi&AONEi.  Th.  de  Paris,  189Ï. 
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rapide  propagation  de  la  tuberculose  à  tous  les  tissus  (Lé- 
pine)  (1).  »  Ici  les  preuves  anatomiques  ne  font  pas  défaut  : 
Mûgge  a  trouvé .  des  tubercules  dans  la  membrane  interne 
des  veines  pulmonaires  ;  Arnold  a  noté  également  des  lésions 
de  la  tunique  des  vaisseaux  dans  la  tuberculose  miliaire  ; 
Weigert  a  insisté  sur  le  rôle  important  des  tubercules  de  la 
tunique  interne  des  veines  et  de  l'endocarde  du  cœur  droit 
dans  la  généralisation  de  la  tuberculose  ;  enfin  les  bacilles 
ont  été  retrouvés  dans  le  sang  :  Weichselbaum  a  pu  déceler 
chez  les  individus  morts  de  tuberculose  miliaire,  des  bacilles 
dans  les  coagulations  sanguines  des  gros  vaisseaux,  de  sorte 
que  Cornil  et  Babès  se  croient  en  droit  d'affirmer  qu'on  peut 
aujourd'hui  considérer  la  tuberculose  miliaire  comme  le 
résultat  de  l'entrée  des  bactéries  dans  la  circulation  générale 
du  plasma  sanguin  ou  lymphatique. 

Ainsi  en  résumé,  la  tuberculisation  méningée  chez  Tenfant 
n'est  le  plus  souvent  qu'un  épisode  de  la  tuberculose  miliaire 
aiguë;  l'une  et  l'autre  résultent  en  général  d'une  auto-infec- 
tion par  un  foyer  caséeux  existant  antérieurement  dans  l'or- 
ganisme ;  la  généralisation  a  lieu  parla  voie  de  la  circulation 
sanguine  ou  lymphatique  :  les  bacilles  y  pénètrent  sans  doute 
à  la  faveur  des  cellules  migratrices  (Koch). 

Est-ce  à  dire  cependant  quUl  n'y  ait  point  de  méningites 
tuberculeuses  primitives  ?  nous  n'allons  pas  jusque-là.  A 
propos  des  méningites  pneumoniques,  Netter  (*2)  a  montré 
qu'il  en  existait  de  deux  sortes  :  les  unes,  métastatiques,  par 
infection  générale  sont  causées  par  le  transport  par  le  sang 
dans  la  cavité  crânienne  des  pneumocoques  poussés  par 
lui  dans  le  foyer  pneumonique,  les  autres,  produites  par  une 
infection  locale,  sont  déterminées  par  le  passage  direct  dans 
les  méninges,  de  pneumocoques  siégeant  dans  certaines 
r^^gions  voisines  delà  cavité  crânienne.  Or  le  bacille  de  Koch 

ut  lui  aussi  se  rencontrer  dans  les  cavités  naturelles  de 

1)LÉPINE.  Th.  de  Paria,  1872. 
)  Archives  générales  de  médecine,  1887. 
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la  face.  Demrae  (1)  a  trouvé  une  fois  ( 
culose  dans  la  sécrétion  nasale,  chez  i 
méningite  tuberculeuse.  Weigert  (2)  r; 
danslaquelle,  suivantlui,  la  pénétrati< 
nés  s'était  faite  au  niveau  de  l'ethr 
tumeur  insérée  surcet  os.etquiavait 
contact  du  bacille  de  Koch,  présent  i 
Le  même  auteur  admet  que  des  fosses  i 
passer  à  travers  les  trous  de  la  lame 
venir  ensuit!)  atteindre  la  pie-mère 
méningite  tuberculeuse.  Nous  adme 
lui  que  dans  certains  cas  d'ulcératioi 
ses,  les  fosses  nasales  puissent  rec* 
mais  cliniquement,  il  est  exceptionne 
ces  cas  une  méningite  tuberculeui 
observé  à  la  Maison  de  Secours  plus 
ulcérations  des  fosses  nasales  et  d 
étendue  de  l'organe  ;  une  seule  fois  la 
et  a  envahi  non  les  méninges,  mai 
connais  pas  davantage  d'observation 
culeuses  consécutives  à  des  altératic 
rocher  et  du  pharynx.  On  peut  en  coi 
tuberculeuse  primitive  estexceptionr 
Si  donc  on  se  range  à  l'idée  que  la  i 
est  le  plus  souvent  une  affection  seco 
d'une  auto-infectiOQ  par  des  foyers  cj 
en  déduire  des  considérations  prono 
ques  importantes.  On  comprend  d'al 
ger  auquel  sont  exposés  les  sujets  q 
mité  de  leur  organisme  une  lésion  de 
n'est  pas  guérie  comme onpourrait  le 
silencieuse  pendant  des  mois  et  des 
influence  qui  nous  échappe  elle  re| 

(1)  Berlin.  kUn.  Wuch^n^fhr/fi,  1383,  a"  Ift. 

(2)  Zur  Lehre  von  Tuberoaloae.  Virch.  Arcli 
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entraîne  une  généralisation  tuberculeuse  dans  laquelle  les 
méninges  occupent  une  place  souvent  prépondérante.  D'au- 
tre part,  si  la  tuberculisation  méningée  est  subordonnée  à 
Texistence  d'un  foyer  caséeux  tuberculigène,  celui-ci  à  son 
tour,  comme  son  siège  l'indique,  résulte  de  la  pénétration 
dans  l'économie  de  germes  tuberculeux  introduits  soit  par 
les  voies  respiratoires,  soit  plus  rarement  par  les  voies  dîges- 
tives  ;  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  méningée  se  confond 
donc  avec  celle  de  la  tuberculose  elle-même  ;  les  méningiti- 
ques  sont  pour  la  plupart  d'anciens  tuberculeux. 


Note  sur  la  méningite  tuberculeuse  aiguë  dans  le  cours 
de  la  tuberculose  ganglionnaire  primitive,    par  Louis 

GUINON  (1). 

On  sait  que  la  tuberculose  semble,  dans  quelques  cas,  se 
localiser  uniquement  au  système  lymphatique  ;  cette  systé- 
matisation dont  l'existence  était  niée  par  Parrot  (2)  est 
encore  vivement  combattue  à  l'heure  actuelle  par  M.  Huti- 
nel  (3).  Parrot,  en  effet,  n'admettait  pas  la  tuberculose  gan- 
glionnaire isolée  sans  lésion  homologue  des  organes  en  rap- 
port avec  ces  ganglions,  ou  au  moins,  avec  quelques-uns 
d^entrèeux;  c'est  ce  qu'il  appelait  Tadénopathie  similaire. 
M.  Hutinel,  dans  les  nombreuses  autopsies  qu'il  a  faites, 
tant  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  que  dans  les  autres 
hôpitaux,  dit  n'avoir  jamais  rencontré  la  tuberculose  gan- 
glionnaire isolée  ;  en  cherchant  attentivement  dans  les  pou- 
mons, par  exemple,  on  arrive  toujours,  dit-il,  à  déceler  une 
lésion  initiale,  souvent  minime,  mais  qui  suffit  à  expliquer  le 
développement  de  l'adénopathie. 

Cependant,  MM.  Legroux  (4),  Aviragnet  (5),  W.  Nor- 


(1)  Le  hasard  a  rapproché  cette  note  du  travail  de  M.  Simon  qui  rapporte 
i8  faits  et  soutient  des  idées  analogues.  (L.  G.) 

(2)  Parboï.  Adénopathies  similaires.  S'W.  de  hloJogley  28  octobre  1870. 

(3)  Hutinel.  De  l'hérédité  tuberculeuse.  Congrès  de  la  tuherculose,  1S91. 

(4)  Leoboux.  Congrès  de  la  tuberculose,  1888. 

(5)  AviBAGNBT.  La  tuberculose  chez  les  enfants.  Th.  de  Paris^  1892,  et 
lev.  des  maU  de  V enfance^  1892. 
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thrup  (1),  Strûmpell,  BoUinger  i 
tuberculose  chez  l'enfant.  Loon 
Nous  savons  par  les  expérienC' 
chez  le  cobaye,  l'ingestion  dt 
infecter  les  ganglions  mésentéri 
appréciable  de  la  muqueuse.  M. 
tration  du  bacille  à  travers  le 
clinique  ment,  on  voit  quelque^ 
subaiguô,  puis  chronique  auccéd 
simple;  mais  la  persistance  de 
ou  leur  fonte  caséeuse  suivie  d'uL 
tuberculeuse  ;  de  même  chez  l 
suintant  de  la  face  ou  d'une  aut: 
ganglions  superficiels  du  corps  : 
le  tableau  de  la  microadénopai 
recherches  de  Mirinescu  (5),  I 
nature  tuberculeuse,  ou  bien  s'h 
il  est  souvent  impossible  de  déc 
culose  viscérale. 

Dans  la  première  enfance,  1' 
raliser  rapidement  (Lesage  et  ] 
plus  âgés,  elle  débute  plus  souvi 

Le  cas  suivant  parait  rentrer 
part  les  adhérences  pleurales  d 
les  lésions  viscérales  constat* 
toutes  beaucoup  plus  récentes  q 
il  est  encore  intéressant  par  le  d 
lose  méningée  au  cours  de  l'adéi 

(1)  W.  NoBTHBUP.  Tubereuloais  in 
21  février  1891. 

(2)  Cités  par  Pizzini. 

(3)  Ibii. 

(i)  DOBKOKLOKSKY.  Annales  de  l'intt 
(5)  MiElNESCU.  Thèse  de  Paris,  1890. 
;6}  Pizzini.  Zeitsah.f.  klin.  med.,  XXI 
(7)  Lkb&ge  at  Pascal.  Contribution  i 

toier  âge.  Arck.  gèii.  de  méd.,  iiiaralS93 

mai  1S93. 
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tuberculeuses  ou  de  granuliea 

s  sont  secondaires  à  une  tuber- 

ue. 

r  le  mécanisme  de  l'infection 


,  n«  4,  service  de  M.  le  professeur 

■"ille  de  parents  sur  lesquels  les  ren- 
n'a  eu  comme  maladie  que  la  rou- 
I  elle  s'atTaiblit  ;  en  octobre,  on  a  noIé 
rvicsux  droite. 

)ar  une  lièvre  violente  avec  céphalée 
I  entre  avec  les  signes  déjà  nets  de  la 
nocturne,  céphalée  ré tro-orbi taire, 
ession  ;  pliotopbobie,  douleurs  vagues 
els;  il  n'y  a  pas  de  constipation,  pas 
s  patellaircs  sont  diminués,  le  pouls 

nléressante  à  d'autres  points  de  vue 
que  dés  le  7"  jour  de  la  maladie 
e  1  en  chien  de  fusil  i>,  qu'elle  a  la 
;  générale  ;  que,  les  jours  snivants,  il 
lenihres,  contracture  du  membre  sapé- 
esque  complète,  avec  abolition  des 
'affirmer  l'existence  d'une  menmgiie 

I  jours  de  maladie  avec  une  dépresi^ion 
e  la  mort  et  37°,6-le  jour  même, 
eslion  générale  des  méninges. 
lais  en  approchant  de  la  scissure  syl- 
[uelques  granulations  fines,  lubercu- 
iix.  En  outre,  à  droite  on  aperçoit  un 
;n  plaques  sur  la  pic-mère  et  sur  toute 
ienne  1  un  exsudât  sanguin  forme  une 
xinvolulions  rolandiques. 
le,  rien  au  niveau  de  la  hase,  le  grand 
ineux,  verdàtre,  qui  forme  tout  autour 
me  couche  conlinne  et.  en  ccriains 
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points,  atteint  une  épaisseur  de  3  ù  4  niillii 
â  ï  ilislinguer  quelques  rarns  grauulatiODS. 

La  substance  cérébrale  est  molle  et  préseï 
ventricules  sont  dilatés  par  un  lit|uiile  transpi 
dyme  est  œdématié. 

Rien  à  noter  sur  les  os  du  crâne.  ' 

Rachis.  —  Congestion  considérable  des  c 
iliens.  Sur  la  moelle,  à  la  région  antérieure 
adhËrc  â  la  pie-mëre  en  plusieurs  points  pa 
faciles  à  déchirer. 

Sur  la  face  postérieure,  l'exsudat  atteint  un 
niâre  est  tr^s  adhérente. 

Le  larynx  et  le  pharynx  sont  sains. 

G&nglions.  —  Les  ganglions  bronchiqt 
ni  indurés  ;  on  ne  les  trouve  même  pas  au  d< 

Le  long  de  la  caTotide  gauche,  en  arri* 
trouve  un  ganglion,  gros  comme  une  amaud 
matière  casée  use. 

Du  côté  droit,  on  trouve  deux  ou  trois  gar 
coupe  est  unifarmément  blanc  jaunâtre. 

Les  ganglions  axillaires  ne  présentent  rlei 

Le  péricarde  contient  du  liquide  en 
rent. 

Cœur  normal. 

Poumons.  —  Les  poumons  présentent  pi 

Il  y  a  de  la  bronchite  purulente,  mais  sans 
tubercules  appréciables.  Symphyse  pleur 

Foie.  —  Il  y  a  quelques  adhérences  enli 
convexe  du  foie.  Le  tissu  hépatique  est  moi 
sale,  marbré  de  plaques  blanchâtres  et  irrégi 
mogène.  Dans  les  coupes  du  lobe  gauche,  < 
lions  blanchâtres. 

liale.  —  La  lale  est  semée  de  grosses 
îrréguliëre. 

Reiiis.  —  Deux  ou  trois  tubercules  caséi 
la  substance  corticale  du  rein  gauche. 

Péritoine.  —  Le  péritoine  n'offre  pas  di 
Le  cul-de-sac  vésico-rectal  est  lisse,  Iranspa 

Les  orf;aues  génitaux  sont  sains. 
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Les  ganglions  sacrés  sont  durs,  mais  non  augmentés  de  volume  et  sans 
modification  apparente  à  l'œil  nu. 

J'ai  vainement  recherché  le  canal  thoracique. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  durs  et  carnifiés  comme  s'ils  subis- 
saient  déjà  un  commenoement  d'infiltration. 

Comme  on  le  voit,  il  semble  bien  que  l'envahissement  des 
méninges  ait  été  secondaire  à  l'infection  des  gfinglions  cer- 
vicaux. 

Hûbbenet  (1),  l'a  observé  dans  le  cours  d'une  adénopathie 
bronchique  isolée.  Lesage  et  Pascal  rapportent  deux  cas 
de  méningite  terminant  une  adénopathie  généralisée  chez 
des  nourrissons. 

Les  enfants  étaient  en  observation  pour  une  polyadénile  tuberculeuse  ; 
la  maladie  lymphatique  suivait  son  coursquand,  brusquement,  sans  qu'on 
ait  pu  trouver  quelque  cause  provocatrice,  les  enfants  furent  pris  de  con- 
vulsions généralisées  avec  élévation  thermique  brusque  montante  un  fas- 
tigium  élevé  en  quelques  heures.  Les  convulsions  se  répétèrent  un  grand 
nombre  de  fois  durant  48  heures,  entrecoupées  par  des  périodes  de  som- 
Dolence  et  de  coma  ;  la  fièvre  persista  presque  en  plateau  à  40  degrés 
dansTun  de  ces  cas,  et  dans  Tautre  n'atteignit  39  degrés  qu'au  moment 
final.  Les  enfants  moururent  après  deux  jours  d'accidents  cérébraux. 
Voici  ce  que  l'on  trouva  à  l'autogsie  :  ce  qui  frappe  en  ouvrant  la  boîte 
crânienne,  c'est  la  congestion  intense  de  la  pie-mère,  congestion  rouge 
vif  sans  exsudât.  Cependant  en  détachant  doucement  la  pie  mère  du  cer- 
veau et  en  l'examinant  au  microscope  avec  un  grossissement  faible,  on 
observe  cà  et  là,  le  long  des  artérioles,  des  petits  points  gris,  ce  sont  des 
granulations  tuberculeuses  (on  y  trouve  des  bacilles  caraclérisques).  C'est 
donc  de  la  congestion  méningée  de  nature  tuberculeuse,  qui,  vraisembla- 
blement, s'est  produite  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  et  qui  a  donné 
naissance  aux  symptômes  convulsifs  et  pyréliques.  Ajoutons  que  le  cerveau 
sous-jacent  était  absolument  indemne  de  lésions.  La  pie-mère  seule  était 
congestionnée,  épaissie  et  sans  adhérences;  c'était  de  la  congestion  active 
qu'on  ne  peut  confondre  avec  la  congestion  veineuse  de  stase.  Tous  les 
lires  viscères  étaient  indemnes.  La  seule  lésion  observée  était  celle  de 


(1)  HuBBENiiT.  Vratchy  1801,  n''  22,  et  Centralh.  f.  Baoter.  unâ.  Paras. ^ 
fév.  1892,  n«  5. 
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l'adénopathie  tuberculeuse  muUiple.  Nous  peusons  donc,  vu  Tétude  cUoi- 
que  de  ces  faits,  vu  les  symptômes  méningés  qui  ont  déterminé  la  scène 
pathologique,  que  le  bacille  de  Koch,  cantonné  dans  le  système  lympha- 
tique, a  brusquement  envahi  la  pie-mère. 

Quelle  est  donc  la  voie  suivie  par  les  bacilles  pour  attein- 
dre les  méninges? 

Hubbenet  considérant  l'intégrité  des  vaisseaux  et  des 
ganglions  du  cou  dans  son  cas,  admet  que  des  ganglions 
bronchiques,  ils  passent  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin 
où  il  a  pu  en  reconnaître  la  présence,  puis  de  là  dans  le  tissu 
conjonctif  du  cou  et  péricarotidien.  Il  nous  semble  beaucoup 
plus  naturel  d'admettre  une  communication  entre  les  vais- 
seaux lymphatiques  du  cou  et  les  espaces  lymphatiques 
périvasculaires  décrits  par  Robin,  Axel  Key  dans  les  ménin- 
ges et  le  cerveau.  Cette  opinion  est  adoptée  aussi  par 
MM.  Lesage  et  Pascal  qui  Tappuient  sur  l'enseignement  de 
M.  Lancereaux  (l),  et  sur  les  recherches  anatomiques  de 
M.  Tes  tut  (2). 


SOCIÉTÉS   SAVANTES 

SOCIÉTÉ    NÉERLANDAISE   DE  PÉDIATRIE  (3) 

l»c  séance,  26  novembre  1892. 

Après  une  allocution  de  M.  H.  W.  de  Monchy  (de  Rotterdam)  sur 
l'avenir  des  hôpitaux  d'enfants  en  Hollande, 

M.  J.  VAN  DER  HoEVEN  jeune,  communique  les  résultats  satisfaisants 
que  lui  ont  donnés  les  injections  sous-cutanées  d*iodoforme  dans  les  affec- 
tions tuberculeuses  des  articulations  et  des  os.  Ilsesertderémul- 
sion  glycérinée  à  10  0/0  d'iodoforme  qu'il  préfère  à  l'huile. 

Il  prescrit  le  rj>assagc,  mais  permet  l'usage  modéré. des  membres  injec- 
tés, afin  de  favoriser  Tinlroduction  de  l'iodoformc  dans  toutes  les  parties 
des  foyers  tuberculeux.  Sur  38  cas,  8  n'ont  pas  été  traités  assez  lon[ 

(1)  Lancereaux.  Traifè  (Vanat.  jynthoUg. 

(2)  Testut.  Traité  d'atiniomu'  (lc'S('rlj)fir(\ 

(3)  D'après  le  compte  rendu  coinnumiqué  par  le  D''  A.  VoUTE. 
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temps  pour  juger  du  résultat  ;  25  cas  ont  entièrement  guéri  ou  en  grande 
partie  ;  dans  plusieurs  cas,  un  et  même  deux  ans  se  sont  écoulés  sans 
amener  de  récidive. 

Cinq  cas  n'ont  pas  été  améliorés. 

Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  lorsque  raffectlon  tuberculeuse  est 
localisée  à  Tarticulalion  de  la  hanche,  de  la  main,  du  pied  ;  les  affections 
du  coude  n'ont  guéri  que  dans  la  moitié  des  cas  traités,  tandis  que  celles 
de  l'articulation  du  genou  ont  donné  le  moins  de  succès.  Les  injections, 
au  nombre  de  2  à  8,  ont  été  pratiquées  à  15  jours  d'intervalle. 

M.  A.  VouTE,  s'est  servi  des  injections  sous-€utanées  d'aristol,  dans 
15  cas  d'afTeclions  reconnues  ou  supposées  tuberculeuses,  quelques-unes 
locales,  la  plupart  générales,  il  conclut  ainsi:  1^  les  injections  d'aristol  ne 
sont  pas  nuisibles  ;  2»  elles  stimulent  le  système  nerveux  ;  3<^  elles  n^ont 
pas  de  valeu»  spécifique  contre  la  tuberculose  ;  4^  les  bons  résultats  obte- 
nus sont  dus  à  la  propriété  stimulante  de  Taristol  et  à  labsorption  par 
les  tissus  de  Thuile  dans  laquelle  l'arislol  est  dissous. 

M.  Denekamp  recommande,  surtout  dans  les  cas  graves  de  chorèe, 
l'emploi  de  l'exalginc  administrée  aux  doses  de  0,20  à  0,75  grammes  par 
jour.  Ses  observations  se  rapportent  à  19  enfants.  Sans  considérer  l'exal- 
gine  comme  le  spécifique  de  la  chorée,  M.  Denekamp  la  préfère  parce 
qu'elle  opère  plus  vite  et  plus  sûrement. 

M.  SCHIPPERS  recommande  l'emploi  de  l'antipyrine  à  doses  de  1  à 
3  gr.  par  jour  dans  les  cas  de  miction  involontaire  diurne  et  nocturne. 
MM.  Voûte,  Denekamp  et  Hulshoff  n'ont  pu  enregistrer  des  résultats 
aussi  brillants  que  ceux  de  M.  Schippers.  ' 

M.  Grâabom  communique  quelques  observations  au  sujet  du  diagnos- 
tic et  de  la  thérapeutique  des  péri  Momies  exsuâ^iwes  chez  Venfanty  et 
fait  connaître  à  propos  d*un  cas  qu'il  a  observé,  l'opinion  des  différents 
auteurs  en  démontrant  les  erreurs  dans  lesquelles  plusieurs  sonttombés. 
A  son  avis  : 

I.  —  Il  peut  se  présenter  des  formes  exsudalives  aiguës  ou  chroniques 
qui  ne  soient  pas  de  nature  tuberculeuse. 

II.  —  La  forme  séreuse  non  tuberculeuse  guérit  spontanément  ou 
après  ponction. 

ni.  —  La  laparotomie  est  indiquée  si,  après  plusieurs  ponctions,  la 
itonite  exsudative  ne  guérit  pas. 

V.  —  Les  bons  résultats  attribués  par  beaucoup  d'auteurs  à  la  laparc- 
iie  dans  les  péritonites  tuberculeuses  n'auraient  pas  été  enregistrés 
e  diagnostic  eût  été  juste. 
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V.  —  Lo  diagnostic  différenliel  entre  '. 
Dite  tuberculeuse  n'est  pas  toujours  poss 
vent  un  facteur  important. 

MM.  FlMMER  et  VOUTE  n 
lomie  et  réfulent  la  4'  conclusion. 


ANALYSI 

Morphologie  et  pathologie  du  sang  c 

phologie  und  Pathologie  des  Blutes 
Jahrb.  f.  KindarheUk.,1892,  Bd  XX\ 
complètes  et  détaillées  de  l'auteur  porte 
et  principalement  des  leucocytes,  chez  I 
l'auteur,  tout  en  adoptant  la  classiUcatioi 
ment  trois  formes.:  les  lymphocytes  (forr 
adulte)  et  les  neutrophilcs  (forme  de  viei 

1.  —  Morphologie  des  leijcogyti 
NOURRISSONS.  —  Cette  question  a  déjà  i 
Schiff,  Hock  et  Schlesinger. 

L'auteur  a  examiné  le  sang  de  28  enf 
Chez  des  enfants  de  7  jours  à  10  mois,  1 
est  en  moyenne  de  12,900  (10  à  14,000). 
et  les  hématies  est  comme  1 :  395  ;  mais 
chez  les  nourrissons  à  peu  près  le  même 

A  mesure  que  l'enfant  avance  en  âge,  li 
de  sorte  qu'à  parlii'  de  3  ans,  le  sang  de 
plus  de  celui  de  l'adulle.  En  somme,  le 
en  leucocytes  que  celui  de  l'adulte,  et  pli 
Le  nombre  relatif  et  absolu  de  lymph 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes;  le  d 
plus  grand  chez  les  premiers  que  cheï 
morphologique  (transformation  de  jeune; 
ments  vieux)  suit  chez  l'enfant  une  march 
ce  sens  que  chez  le  premier  les  leueoc; 
l'état  jeune,  tandis  que  chez  le  second  c'e: 
Ce  phénomène  concorde  parfaitement  a\ 
nutritifs  de  l'enfant  chez  lequel  les  décl 
dauils,  la  plupart  des  matériaux  étaut  uti 
uisme. 
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De  toutes  les  causes  qui  augmentent  le  nombre  de  leucocytes  dans  le 
BaDg  (oscillations  journalières  de  la  température,  travail  physique,  diges- 
tion, etc.),  seule  la  digestion  provoquait  une  leucocytose  très  marquée, 
caractérisée  principalement  par  Taugmentation  considérable  du  nombre 
relatif  et  absolu  de  neutrophiles. 

Le  poids  de  Tenfanl  tant  quMl  ne  dépasse  pas  un  certain  minimum 
n'exerce  aucune  influence  sur  les  rapports  respectifs  des  trois  formes  de 
leucocytes.  Mais  aussitôt  que  ce  minimum  est  dépassé  ou  quand  par  une 
cause  quelconque  l'enfant  perd  de  son  poids,  les  rapports  sont  changes  et 
on  constate  une  leucocytose  par  augmentation  du  nombre  absolu  et  relatif 
d'éléments  vieux  de  neutrophiles. 

IL  —  Le  sang  des  noqveau-nés  et  des  enfants  nés  avant 
TERME.  —  A)  Les  leucocytes.  —  Les  recherches  faites  sur  12  nou- 
veau-nés ont  donné  les  résultats  que  Tauteur  a  résumés  dans  lo  tableau 
suivant  : 


NOMBRE 

DE  LEUCOCYTES 

LEUCOCYTKS 

LEUCOCYTES 

LEUCOCYTES 

DA\S  1  C.  C. 

JEUNES 

ADULTKS 

VIKUX 

DE  SAXO 

Fœtus  au  9«  m. 

8.053 

1.039;  12. 9% 

556; 

6.9% 

6.458;  80.2% 

Immédiatem"' 

après  la  nais- 

sance  

19.600 

4.900;  25 

% 

2  352; 

12  % 

12.348;  63     % 

24  heures  après 

là  naissance. 

23.000 

5.520; 24 

% 

1.840; 

8% 

15.640;  68     % 

48  heures  après 

la  naissance. 

17.500 

3.675; 21 

% 

1.575; 

9% 

12.250;  70     % 

5  jours  après  la 

naissance . . . 

8.500 

2.720; 32 

% 

680; 

8% 

5.100:  60     % 

Nourrisson 

12.908 

7.598;  55 

% 

833; 

6.40/0 

4.477;  34. (i% 

En  consultant  ce  tableau,  on  voit  qu'au  moment  de  sa  naissance  l'en- 
fant présente  une  leucocytose  très  abondante  et  qui  augmente  encoiO 
pendant  les  24  heures  suivantes.  Cette  leucocytose  est  essentiellement 
caractérisée  par  l'augmentation  considérable  du  nombre  de  neutrophiles. 
Autrement  dit,  la  destruction  des  éléments  vieux  paraît  s'arrêter  ou  se 
ralentir  au  moment  et  quelque  temps  après  la  naissance.  A  partir  du 
lîond  jour,  la  métamorphose  morphologique  des  leucocytes  paraît  s'ac- 
lérer,  de  sorte  qu'au  5®  jour  le  nombre  absolu  de  leucocytes  est  moins 
Jvé  que  chez  le  nourrisson.  Ce  n'est  que  du  7®  au  10«  jour,  que  les  dif- 
entes  formes  de  leucocytes  atteignent  leurs  rapports  normaux  par  lo 
Ul'une  augmentation  du  nombre  absolu  et  relatif  des  lymphocytes. 
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B)  Les  hématies.  —  L'auteur  résume  tout  d'abord  nos  ci 
actuelles  sur  celle  question  sous  Torme  des  propositions  suivantes  : 

1°  Les  (limeDSions  des  hématies  sont  très  variables  chez  le  nouveau-né  : 
les  liéioaiies  volumineuses  sont  chez  le^nouveau-né  plus  grosses,  et  les 
toutes  petites  hématies  moins  volumineuses  que  chez  l'adulte  (Hayem); 
2°  vhci  l'enTant  les  hématies  sont  plus  sensibles  et  se  défigurent  plus  Taci- 
lement  au  contact  avec  les  liquides  el  les  réaclirs  que  chez  l'adulte;  chez 
.  l'enfant  les  petites  hématies  deviennent  très  facilement  sphériques; 
3»  l'hémoglobine  est  moins  solidement  lixée  aux  hématies  de  l'enlanl 
qu'aux  corpuscules  rouges  de  l'adulte  (Silbermann,  Scherenzies)  ;  4»  les 
hématies  de  l'enfant  sont  plus  riches  en  stroma  (Scherenzies);  5°  pen- 
dant les  4  premiers  jours,  on  peut  trouver  dans  le  sang  des  nouveau-nés 
des  hématies  à  noyau  très  net  dont  le  nombre  va  td  diminuant  après  la 
naissaucG  (Wolno-OraDsky);  6°  Les  microcytes  sont  plus  nombreux 
dans  le  sang  des  nouveau -né  s  que  dans  celui  des  nourrissons  (Hoek); 
7"  les  oscillations  diurnes  (de  24  heures)  du  nombre  d'hématies  sont 
plus  accusées  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Les  oscillations  relatives  à 
la  composition  analomique  du  sang,  au  nombre  et  à  la  forme  morphologi- 
que des  corpuscules  se  dessinent  de  jour  en  jour,  et  c'est  ce  phénomèa? 
qui  constitue  la  particularité  essentielle  du  sang  du  nouveau-né  (ijayem). 

Pour  l'auteur,  une  partie  seulement  de  ces  phénomènes  s'expliquent 
par  la  jeunesse  des  éléments  figurés  du  sang  et  l'imperfection  de  leur 
structure  :  une  autre  relève  des  conditions  tenant  à  des  états  patho- 
logiques. 

Le  nombre  d'hématies  par  centim.  cube  de  sang  du  nouveau-né  a  éié 
diversement  évalué  par  les  auteurs.  11  serait  de  5,360,000  pour  Hayeni, 
de  5,6S5,000  pour  Soerensen,  de  6,165,000  pour  Otto,  de  4,300,000  pour 
Bouchut  et  Dubrisay,  de  5,825,425  pour  Schiff.  D'après  les  recherches 
de  Woino-Oransky,  ce  nombre  oscillerait,  pendant  les  premières  heures 
après  la  naissance,  entre  3,200,000  el  8,300,000.  Les  chiffres  obtenus  par 
'auteur  (chez  6  nouveau-nés)  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  Woino- 
Oransky  et  sont  en  moyenne  de  6,700,000(5  et  7,500,000).  Quant  aux 
relations  entre  les  oscillations  du  poids  du  nouveau-né  et  le  nombre  de 
CCS  hématies,  signalées  par  Hayem  et  Lépine,  l'auteur  n'a  pu  les  cons- 
laler. 

D'une  façon  générale,  le  ûombre  d'hémalies  est  ordinairement  au 
mcnlé  pendant  les  24  à  48  heures  après  la  naissance.  Celte  augmeni 
lion  coïncide  avec  celle  du  nombre  de  leucocytes,  phénomène  qui  d'api 
l'auteur  tiendrait  à  ce  que  le  nouveau-né  ne  reçoit  ordinairement  pas  > 
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nourriture  pendant  quelques  heures  après  sa  naissance.  Plus  tard,  jus- 
qu'aux 6«  et  7«  jours,  on  constate  une  diminution  très  irrégulière  et  à 
oscillations  très  variables,  du  nombre  d'hématies,  oscillations  que  Hayem 
attribue  à  la  formation  plus  ou  moins  énergique  de  nouveaux  éléments, 
et  Lépine  à  Taugmentation  ou  1a  diminution  de  la  quantité  du  plasma 
sauguiD.  Pour  Tauteu^»  cette  diminution  tiendrait  plutôt  à  ce  que  Torga- 
nisme  du  nouveau-né  se  rapprocherait  des  conditions  physiologiques 
propres  à  celui  des  nourrissons.  Ici  encore  les  conditions  physiologiques 
seules  ne  suffisent  pas  pour  expliquer  chez  l'enfant  les  oscillations  dans 
le  nombre  d'hématies  de  son  sang. 

Les  recherches  de  Leichtenstern,  Schiff,  Wiskemann,  Stierlin  et  autres 
ont  montré  que  la  proportion  d'hémoglobine  est  plus  grande  chez  le  nou- 
veau-né que  chez  l'adulte  et  le  nourrisson.  L'auteur  qui  s'est  occupé 
principalement  des  leucocytes,  n'a  fait  que  quelques  recherches  sur  ce 
sujet,  et  trouvé  que  le  pouvoir  colorant  du  sang  est  plus  grand  chez  le 
nouveau-né  que  chez  l'adulte. 

C)  Particularités  chimiques  du  sang  des  nouveau-nés,  —  La 
coloration  foncée  du  sang  est  particulièrement  accusée  pendant  les  pre- 
miers jours  après  la  naissance.  Le  poids  spécifique  du  sang  du  nouveau- 
né  a  été  évalué  à  1054,3-1062,7  pour  le  sang  et  à  1021-1024,9  pour  le 
sérum  (Molken),  par  Scherenzies.  Schlesinger  a  trouvé,  pour  les  nourris- 
sons, les  chiffres  de  1048  1052  pour  le  sang,  et  1026-1031  pour  le  sérum. 
D'après  Kruger,  le  sang  du  nouveau-né  a  une  tendance  marquée  à  la  coa- 
gulation ;  mais  cette    coagulation  s'effectuerait  lentement,  phénomène 
qui  tiendrait  à  ce  que  les  leucocytes  du  nouveau-né  se  détruisent  très 
lentement.  KrUger  admet  encore  qqe  le  sang  du  nouveau-né  est  plus 
riche  en  fer  que  celui  d'un  enfant  de  15  jours  ;  par  contre,  la  proportion 
relative  de  fibrine  est  moins  grande  chez  le  premier  que  chez  le  second. 
D'autres  recherches  ont  encore  montré  que  le  sang  du  nouveau-né  est 
plus  riche  que  le  sang  de  l'adulte  en  sels  et  matières  insolubles  ;  que  la 
proportion  de  chlorures  du  sang  et  du  sérum  est  plus  grande  chez  le  pre- 
mier que  chez  le  second  et  la  quantité  de  K  et  de  Na  non  combinés  à  du 
chlore  moins  grande,  de  sorte  que  le  sang  du  nouveau-né  est  plus  riche 
en  Na  et  plus  pauvre  en  K. 
Le  sang  du  nouveau-né  diffère  donc,  comme  morphologie  et  pathologie, 
i  celui  du  nourrisson  et  de  l'adulte.  D'un  autre  côté,  les  observations 
iniques  montrent  l'existence  d'une  diminution  du  poids,  pendant  les 
miers  jours  après  la  naissance,  phénomène  que  n'expliquent  pas  les  condi- 
)ns  hygiéniques  seules.  La  température  du  nouveau-né  présente  égale- 
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m^tit  ptDdantles  premiers  jours  des  inodifi 
iiorma)  chez  le  nourrison.  Tous  ces  laits  re 
lot  delà  pathologie  que  delà  physiologie  di 
lions  morphologiques  du  sang  survenant  p 
ta  naissance  ne  s'expiiqueni  pas  par  les  con 
res.  2)  Les  oscillations  du  poids  du  nouvea 
tatives  et  quantitatives  des  éiénienls  flguré 
antantqu'elles  dépendent  du  même  procès, 
rites  morphologiques  el  chimiques  du  sang 
du  nourrisson  dépend  d'une  déviation  des 
se  fait  observer  dans  l'organisme  du  pre 
veau-né  en  puissance  d'un  état  pathologiq 
une  résistance  sulTisante  aux  dillérenls  agi 

III.  —  Le  sang  des  enfants  nés  av 
de  recherches  spéciales  ni  d'indications  pr 
leur  n'a  pu  faire  ses  recherches  que  sur  ■ 
rie. 

Chez  les  nouveau  nés  avant  lenue,  le  n 
grand  que  chez  les  nouveau-nés  à  terme.  I 
que  ultérieure  suit  les  mêmes  lois  chez  I 
diminution  du  nombre  de  leucocytes  atteii 
chez  les  seconds,  c'est-i-dire  du  3e  au  4° 
jours  suivants  le  nombre  de  leucocytes  au| 
la  moyenne  qu'on  trouve  chez  les  nourri: 
tôt. 

Le  nombre  absolu  d'hématies  qu'on  trc 
nés  avant  terme,  reste  sans  changer  pend; 
nouveau-nés  à  terme. 

Les  rapports  entre  les  diverses  formes 
mêmes  chez  les  nouveau-nés  avant  ferme 
chez  les  premiers,  le  nombre  absolu  et  re 
de  sang  est  plus  grand  que  chez  les  seco 
nës  avant  ferme  est  donc,  au  moment 
que  celui  des  enfants  nés  à  lerme.  J 
rapports  normaux  s'établissent  et  le  san^ 
comparé  à  celui  du  nouveau-né  à  terme 
nombre  absolu  moins  grand  de  leucocytes 
morphologique  de  diverses  formes  de  leuc 
mais  comme  l'organisme  du  nouveau-né 
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duit  moins,  la  production  des  leucocytes  est  diralDuée.  Dans  d'âulres  cas, 
la  métamorphose  morphologique  des  leucocytes  est  ralentie  chez  l'enfant 
né  avant  terme  ;  alors  le  nombre  absolu  et  relatifde  neulrophilcs  est  aug- 
menté et  celui  de  lymphocytes  diminué»  c'est-à-dire  qu'ici  encore  il 
existe  une  diminution  dans  la  production  des  leucocytes.  Lorsque  le  dé- 
veloppement de  i^enfant  né  avant  terme  se  fait  lentement,  le  sang  pré- 
sente une  diminution  du  nombre  d'hématies  et  de  la  proportion  d'hcmo- 
globine  et  une  augmentation  du  nombre  de  leucocytes,  c'est-à-dire  le 
tableau  de  l'anémie. 

IV.  —  Morphologie  pathologique  des  leucocytes.  —  L'au- 
teur fait  tout  d'abord  observer  que  les  oscillations  diurnes,  normales  de 
la  température  et  son  élévation  artificielle  (bains  chauds)  n'exercent  pas 
d'influence  sur  le  nombre  des  leucocytes. 

Ddius  la  diphtérie  et  la  congestion  pulmonaire  (Lungentzandung) 
évoluant  avec  une  température  au-dessus  du  chiiïre  ordinaire,  le  nombre 
de  leucocytes  augmente  de  30  ou  même  de  40  fois;  par  contre,  dans  les  cas 
où  la  température  atteignait  ou  dépassant  40°,  on  trouvait  une  leucocytose 
insigniûante.  On  sait  du  reste  que  Télévation  de  la  température  ne  pro- 
voque pas  toujours  de  leucocytose  et  que  la  leucocytose  inflammatoire  se 
manifeste  souvent  avant  la  Qèvre.  Dans  ce  sens,  la  leucocytose  et  la  fièvre 
sont  en  rapport  en  tant  qu'elles  relèvent  de  la  même  cause. 

Dans  les  affections  inflammatoires  de  Vestomac  et  de  Vinles- 
tin,  on  trouve  un  ralentissement  de  la  métamorphose  morphologique  avec 
leucocytose  portant  sur  l'augmentation  du  nombre  de  leucocytes  neutro- 
philes.  D'après  Tauteur,  cette  leucocytose  serait  provoquée  par  la  péné- 
tration dans  le  sang  des  ptomaines  élaborées  dans  le  tube  digestif.  Dans 
ces  cas,  le  rapport  entre  le  catarrhe  gastro*intestinal  et  la  leucocytose  est 
le  même  qu'entre  la  fièvre  et  la  leucocytose,  c'est-à  dire  qu'ils  relèvent 
de  la  même  cause. 

La  constipation  agit  comme  la  diarrhée  ou  bien  n'exerce  aucune  in- 
fluence sur  la  composition  morphologique  du  sang. 

Toutes  les  maladies  aiguës  (bronchite,  pneumonie,  influenza,  éry* 
sipèle,  rougeole,  parotidite  simple)  provoquent  une  leucocytose  caracté- 
risée par  l'augmentation  du  nombre  des  leucocytes  neutropliilos  et  dos 
fermes  intermédiaires.  Le  sang  est  alors  à  l'état  de  métamorphose  mor- 

lologique  ralentie,  et  »st  caractérisé  par  l'accumulation  des  éléments 

lUX. 

Dans  le  rachitisme,  on  ne  trouve  pas  de  modifications  caractéristiques, 
ont  dépend  de  l'état  des  organes.  Dans  les  formes  légères,  la  morphologie 
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du  sang  est  la  iDème  que  dans  les  cas  de 
les  cas  graves,  le  Ubieau  est  celui  de  l'ai 

Dans  la  syphilis  héréditaire  le  r 
de  même  le  pouvoir  colorant  du  sang.  1 
début  augmenté  avec  prédominance  abst 
Au  début,  le  nombre  relatif  de  neutrophi 
nombrci  absolu  augmeuté  ;  les  leucocytei 
dilicatioDE.  Plus  tard,  le  nombre  de  m 
bien  en  rapport  avec  les  lésions  des  | 
mauvaise  nutrition.  Quant  à  l'anémie  pn 
accusée  pour  pouvoir  être  affirmée. 

Toutes  ces  modiûcations  ont  été  con 
mercure. 

Dans  Ja  scrofule  (otite  et  rhinite  re 
et  torpide}  on  peut  disUngucr  plusieurs 
sus  inflammatoires  chroniques  de  la  pea 
ce  n'est  une  légère  augmentation  du 
2°  casoiilaleucocytose  est  manifeste  et 
exclusive  du  nombre  de  lymphocytes  ; 
l'hinites  chroniques  où  l'on  trouve  le  la 
l'anémie  ;  4*  cas  de  scrofule,  mais  sar 
extérieures  où  le  sang  présente  le  table; 

La  gaJcpeut  évoluei'  soit  avec  une  an 
simple  leucocytase. 

L'anémie  primitive  de  l'enfance 
Souvent  on  trouve  une  dimiaution  consi 
do  la  proportion  d'hémoglobiDO  en  mémi 
leucocytes  n'est  pas  augmenté  et  même 

V.  —  Applications  cliniques.  — 
une  importance  ou  point  de  vue  prono: 
connaissances  actuelles  ne  permettent 
trouve  en  face  d'une  anémie  par  exemj 
ou  secondaire. 

Les  nombreux  travaux,  partie uliëremi 
lumière  un  grand  nombre  de  faits  relat 
des  maladies  inflammatoires  ou  de  leurs  c 
la  crise  clinique  dans  la  pneumonie  et  la 
des  complications  d'une  maladie  prin 
constater  une  leucocyloso  manifeste,  £ 
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neuse,  2  jours  avant  l'éruption  inorbillease,  1  jour  avant  l'éryslpèle,  etc. 
Au  point  de  vue  diagnostique,  Texamen  du  sang  peut  aussi  donner 
certains  renseignements.  Ainsi  des  faits  relevés  plus  haut  il  résulte  que 
presque  toutes  les  maladies  inflammatoires  s'accompagnent  d'une  leuco- 
cytose  avec  augmentation  du  nombre  des  neutrophiles.  On  sait  encore 
que  la  leucoçytose  est  très  peu  accusée  dans  le  typhus  exan thématique  et 
considérable  dans  la  pneumonie.  C'est  ainsi  qu'on  peut  faire  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  tuberculose  aiguë  et  la  fièvre  typhoïde  par  la  leuco- 
çytose qui  est  très  énergique  dans  la  première  et  manque  presque  tota- 
lement dans  la  seconde,  du  moins  à  partir  du  second  septénaire. 

L'indicanurie  che2  les  enfants.  (Beitrâge  zur  Indican-Ausscheidung 
bei  Kindern),  par  W.  Steffen.  Jahrb.  f,  Kinder heilk.,  1892, 
vol.  XXXIV,  p.  18.  —  Il  y  a  deux  ans,  Hochsinger  publia  un  travail 
sur  l'indieanurie  chez  les  nourrissons  (voyez  Voûte,  Revue  des  mala- 
dies de  Venfance,  février  1893)  dans  lequel  il  insistait  principalement 
sur  la  présence  d'indican  daus  les  urines  des  enfants  tuberculeux  indé- 
pendamment de  la  localisation  et  du  stade  de  développement  de  la  tuber- 
culose. Pour  lui^  cette  fréquence  est  telle  que  l'indieanurie  constitue  un 
signe  diagnostique  d'une  grande  valeur.  Quant  à  la  pathogénie  do  cette 
iudicanurie^  Hochsinger  admettait  que  dans  tous  les  états  morbides  carac- 
térisés par  une  mauvaise  nutrition  générale,  la  transformation  et  la 
résorption  des  albuminoïdes  se  faisant  mal  dans  l'intestin,  il  s'y  forme, 
sous  rintluence  des  bactéries  saprophytes,  de  l'indol,  qui  est  en  partie 
résorbé,  pour  être  ensuite  éliminé  avec  les  urines  sous  forme  d'indican. 

Steffen  a  repris  ces  recherches  sur  19  enfants  de  1  an  1/2  à  15  ans, 
manifestement  tuberculeux  de  par  la  clinique  et  la  bactériologie.  Pour 
ces  19  enfants  il  a  fait  1,203  examens  qui  lui  donnèrent  les  résultats  sui- 
vants :  718  fois  il  n'y  avait  pas  d'indican  dans  les  urines,  195  fois  il  y  en 
avait  des  traces,  I4G  fois  de  petites  quantités,  86  fois  des  quantités 
moyennes,  52  fois  des  quantités  considérables,  et  6  fois  des  quantités  très 
graïKies. 

Ces  (lifTérences  tiennent-elles  à  ce  que  les  enfants  examinés  par  l'au- 
teur étaient  plus  âgés  que  ceux  d'Hochsinger?  Nullement,  car  si  l'on 
«livise  ces  enfants  en  deux  séries,rune  comprenant  les  enfants  del  an  1/2 
)ans  (10  cas),  l'autre  ceux  de  9  ans  1/2  à  5  ans  (9  cas),  on  trouve  à 

i  près  les  mêmes  résultats,  à  savoir  que  l'indieanurie  se  rencontre 

■^î  les  tuberculeux  dans  une  proportion  del  :  3. 
/intiicanurie  n'est  donc  pas  si  constante  dans  la  tuberculose  que  l'ad- 

RKVUB  DKS  MALADIES  DK  L'ENFANCE.   —   XI.  18 
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met  Hochsinger.  Il  faut  encore  roui 
souvent,  chez  le  même  eufaot,  les  ui 
D'eu  reurerment  pas  un  autre. 

L'auteur  a  encore  cherché  l'indi 
la  rougeole  (12  cas)  et  la  Hèvre 
lërie  et  ta  Tiëvre  typhoïde  l'iodtcaDu 
dans  la  rougeole,  ia  proportion  était 
dans  la  Oëvre  typhoïde,  l'auteur  V; 
'dolhiéDentérie  est  plus  bénigne  que 

Dans  60  autres  cas  de  diverses  al 
tioDS  car-liaques  ou  rénales,  entéril 
915  examens,  l'iodicanune  ne  lut 
l'auteur  a  pu  encore  conRrmer  l'ab: 
veau-nés  et  des  nourrissons  bien  | 
moins  de  15  jours. 

Êtnde  sur  la  glycosurie   chei 

liber  Glycosurie  im  Satlglingsalter, 
cosurie),  par  J.  Ohôsz.  J&hrb.  f. 
p.  83.  —  Les  recherches  de  l'auteu 
du  reste  toutes  ('«Iles  qui  sortent  de 
porté  sur  trois-  questions  :  Dans  qui 
conlre-1-eIlo  chez  les  nourrissons?  <;] 
contre  dans  les  urines  des  nourrisson 
alimentaire,  comme  chez  les  adulte! 

Ces  recherches  ont  été  faites  sur 
maines,  dont  24  étaient  bien  porl 
chronique  ou  aiguë,  10  de  dyspej 
avant  terme.  Pour  chaque  enfant  o 
avec  les  réactifs  de  Trommer  et  ce 
en  quantité  suffisante,  les  résultats 
cédé  de  fermentation  et  l'urine  exa 
—  et  ce  détail  est  intéressant  pourc 
jeunes  nourrissons,  —  que  les  urine; 
(,;ons  chez  lesquels  on  les  recueilli 
dans  lequel  on  introduisait  le  pé 
trémité  d'une  éprouvette  très  ép 
tube  lui-même  se  lixe  autour  du  b: 

L'auteur  Tait  (ont  d'abord  observt 
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les  nourrissons  malades,  le  réactif  de 
jr  (furfurol)  donnaient  des  résultats  po- 

i'urine  des  DourrissoDS  comme  celle 
m  aolable  de  substances  dites  réduc- 
ipartiennent  aussi  l'acide  urique  et  la 

ire,  il  fallait  donc  avoir  recours  à  un 

choisi  par  l'auteur.  Et  en  elTet,  dans 
int  les  mêmes,  positifs,  avec  le  réacUf 
:r.  Sur  ces  10  cas,  2  seulement  fdrent 
liais  furent  positifs,  en  ce  sens  qu'il  y 

de  fermenta  lion  donna  des  résultats 
inidcmment  que,  du  moins  dans  2  cas, 
réductrice,  non  fermenlescihle,  possé- 

nfanU  alleinis  de  gastro-cnlériteàla- 
3  enfants  atteints  de  dyspepsie  légère, 
me  de  ces  enfants  présentait  certaines 
presque  couleur  d'eau  comme  l'urine 
i  était  jaune  foncé.  Son  poids  spécili- 
B 1001-1003  (normal).  Sa  réaction  élait 
I  fortement  acide, 
ique:  1"  la  glycosurie  ne  s'observe  pas  ^ 

ls;2°dans  certains  troubles  digestifs  I 

iibstance  fortement  réductrice,  non  fer-  1 

ns  cas  un  pouvoir  rotateur  à  droite  et  j| 

tatâ  positifs  avec  les  réactifs  du  sucre;  < 

araît  au  bout  de  quelque  temps.  '• 

'cosurie  'I  -^ 

qu'il  s'agissait  d'une  glycosurie  alimcn-  ; 

■■  à  la  diète  et  ne  recevaient  que  du  thé,  j 

ODtre,  aussilât  qu'on  les  remettait  au  j 

B  plus,  le  résultat  négatif  obtenu  dans 
ation  doit  faire  penser  qu'au  moins  dans 
us,  il  s'agissait  d'une  glycosurie  ali- 
sence  du  sucre  de  lail. 
'c  de  lait  ?  Si  l'on  se  rapporte  aux  re- 
,ion  du  sucre  de  tait  en  galactose  s'elTcc- 
d'un  ferment  spécial;  pour  Escheric)i, 
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c'est  le  baclerium  coU  qui  interviei 
peut  doDC  admettre  que  les  bactérii 
tesliD  des  nourrissoos  dyspeptiques 
ferment  de  Dastre  ou  du  coli-bacil 
nature  est  élimioé  ensuite  avec  les 

Mais  si  dans  ces  cas  la  transforn 
sucre  de  lait  se  trouvent  abolies,  le) 
des  et  présenter  une  réactioD  alcali 
gastro-entériliques,  glycosuriques  01 
de  réaction  alcaline. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  on  ; 
glycosurie  artificielle  en  administrai 
tes  enfants  reçurent  0,20  à  0,40  cen 
au  bout  de  quelques  heures,  la  pri 
Tortemcnt  réductrice,  mais  qui  donna 

Quant  à  la  facilité  avec  laquell 
générale  et  est  éliminé  avec  les  urine 
ches  de  Worm-Mutler  et  HotmeisI 
sucre  de  lait  passent  le  plus  facilemt 
santé,  la  dextrose,  la  lévulose  et  le  s 
ont  observé  qu'on  peut  rendre  les  1 
les  nourrissant  exclusivement  avec 
fait  cbez  les  hommes  soumis  au  régi 

Pour  déierminer  celte  glycosurie 
une  nouvelle  série  d'expériences  ei 
l'intervalle  des  tétées,  une  solution  d 
Ces  rectierches,  conduites  d'une  façi 
vue  des  précautions  prises  pour  se 
montré  à  l'auteur  qu'on  peut  ainsi 
glycosurie  alimentaire  qui  commenc 
3  gr.  60  par  iiilogr.  de  poids  des  no 
de  ces  doses,  le  sucre  supplémentain 
viennent  d'èlre  citées  est  assimilé. 
(n°  3)  présenté  par  l'auteur,  00  trou 
pesant  de  3,080  à  5,120  gr.  absori 
23  gr.  G4  à  54  gr.  67  de  sucre  sans 
ment  dit,  pbysiologiquement  la  lin 
8  gr.  60  en  moyenne  par  kilogr.  M; 
dans  les  expériences,  14  à  16  gr.  di 
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kilogr.),  la  glycosurie  apparaît.  Au-dessous  de  44  gr.,  le  sucre  ne  passe 
pas  dans  Turine.  Fait  curieux,  cette  limite  est  plus  élevée  chez  les  nour- 
rissons que  chez  les  adultes,  pour  lesquels  Worm-Muller  donne  le  chiffre 
de  1  gr.  40. 

Chez  les  nourrissons  atteints  de  troubles  digestifs,  la  limite  d'assimi- 
lation s'abaisse  (tableau  n»  4)  pour  osciller  entre  2  gr.  et  2  gt.  90.  Cela 
nous  explique  pourquoi  la  glycosurie  n'existe  pas  chez  le  nourrisson  bien 
'  portant  et  apparaît  chez  le  nourrisson  atteint  de  troubles  dip;estifs. 

Dans  la  glycosurie  alimentaire,  mêmes  caractères  que  chez  les  enfants 
atteints  de  glycosurie  morbide  (chez  les  dyspeptiques).  L'urine  renferme 
alors  une  substance  fortement  réductrice  non.fermentescible  et  possédant 
un  pouvoir  rotateur  à  droite. 

On  peut  donc  admettre  avec  l'auteur  que  cette  substance  est  très  pro- 
bablement le  sucre  de  lait  ou  un  de  ses  dérivés;  que  la  glycosurie  qui 
s'observe  chez  les  nourissons  est  de  nature  alimentaire  et  que  son  appa- 
rition chez  les  nourrissons  atteints  de  troubles  digestifs  est  due  d'un  côté  à 
l'abaissement  de  la  limite  d'assimilation,  de  l'autre  à  l'action  des  bacté* 
ries  de  l'intestin  sur  la  transformation  du  sucre. 

Les  rechutes  dans  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants,  par  Ziwer. 
Th,  de  Lyon,  1892.  —  Ziwer  signale  quelques  particularités  d'après 
25  observations.  Un  fait  paraît  bien  démontré,  c'est  que  les  re«;hutes  sont 
un  peu  plus  fréquentes  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  La  proportion, 
chez  ce  dernier,  est  en  moyenne  de  4,5  pour  100,  tandis  qu'elle  est  de 
6,5  pour  l'enfant.  Quant  à  la  raison  de  cette  fréquence,  elle  est  bien 
difficile  à  trouver^  puisque  la  cause  même  de  la  rechute,  malgré  les 
explications  qu'on  a  données,  reste  fort  obscure.  C'est  qu'en  effet,  il  faut 
considérer  la  fièvre  typhoïde  à  rechute  comme  une  forme  spéciale  de  la 
maladie,  les  rechutes  ne  devant  nullement  être  regardées  comme  une 
complication  fortuite.  Ainsi  que  l'a  dît  M.  Cadet  de  Gassicourt,  la 
rechute  n'a  pas  de  causes,  puisqu'elle  est  une  manière  d'être  de  la  mala- 
die et  non  un  accident. 

Existe-t-il  quelques  signes  permettant  de  prévoir  qu'il  s'agit  d'une 
forme  à  rechute  ? 

ouvent  dans  là  période  intercalaire,  celle  qui  sépare  la  défervescence 
la  reprise  de  la  fièvre,  la  température  n'est  pas  absolument  régulière 
lormale  :  les  chiffres  du  soir  et  du  matin  ne  sont  pas  régulièrement 
tants  de  un  demi-degré  environ  ;  l'hypothermie  est  assez  fréquente 
si  qu'un  chiffre  accidentel  dépassant  38o.  Souvent,  en  même  temps, 
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l'état  général  reste  indécis  entre  la  santé  et  la  maladie,  le  faciès  est  pâle, 
plombé,  la  langue  incomplètement  dépouillée,  la  fréquence  du  pouls, 
tout  en  étant  atténuée,  ne  peut  pas  être  regardée  comme  tout  à  fait  nor- 
male. M.  Devic  a  attribué  aussi  de  l'importance  au  retour  précoce  de 
l'appétit.  Toutes  les  fois,  dit-il,  qu'un  malade  présente  une  faim  qui  n'est 
pas  en  rapport  avec  l'état  de  la  langue  et  de  la  température,  il  faut  se 
méfier  de  la  rechute,  elle  est  probable.  Cela  se  voit  surtout  quand  la 
température  oscille  entre  38°  et  38° ,5  et  que  le  malade  se  trouve  à  la  fin 
du  deuxième  ou  troisième  septénaire. 

Quant  à  la  durée  de  cette  période  intercalaire,  elle  parait  un  peu  moin- 
dre chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Pour  ce  qui  est  de  la  rechute  en  elle-même,  on  peut  dire  qu'elle  n'est 
pas  différente  de  ce  que  l'on  observe  chez  l'adulte.  On  assiste  à  la  repro- 
duction d'une  nouvelle  fièvre  typhoïde,  généralement  moins  intense  et; 
moins  longue  que  la  première,  quelques-uns  des  symptômes  de  celle-ci 
pouvant  faire  défaut. 

Comme  chez  l'adulte  et  peut-être  plus  encore  que  chez  lui,  la  fièvre 
typhoïde  à  rechute  est  d'un  pronostic  favorable.  Il  ne  faudrait  cependant 
pas  croire  qu'une  rechute  doive  guérir  immanquablement.  Rilliet  et 
Barthez  ont  observé  trois  morts  sur  32  cas. 

Goutte  articulaire  typique  chez  une  petite  fille  de  onze  ans,  par 
Mabboux.  Lyon  méd.y  1892,  n»  43,  p.  264.  —  Après  avoir  rapporté 
l'observation  de  goutte  articulaire  type  (début  par  le  gros  orteil)  chez  une 
fillette  de  onze  ans,  l'auteur  insiste  sur  : 

lo  Le  peu  d'importance  des  antécédents  héréditaires  :  rien  chez  la  mère, 
et  chez  le  père,  une  atteinte  isolée  de  goutte  atténuée,  postérieure  de 
neuf  ans  à  ta  naissance  de  l'enfant  ; 

2o  La  netteté  et  la  violence  des  symptômes  ; 

3°  La  sévérité  de  cette  poussée  goutteuse  :  les  deux  pieds  pris  l'un 
après  l'autre  dans  la  forme  classique  ; 

40  L'absence  de  tout  indice  de  menstruation  prochaine  et  de  tout  ce 
qui  aurait  pu  faire  penser  à  un  rhumatisme  génital. 

Du  rhumatisme  articulaire  aigu  infantile  d'après  90  observationr 

par  M.  Perret.  La  Province  médicale,  n»*  19,  20  et  21;  4,7 
21  mai  1892  et  Rev.  de  méd.,  chir.,  obst. ,  22  juin  1892.  —  Le  rhumatisr 
articulaire  aigu  est  moins  fréquent  dans  l'enfance  qu'à  une  période  pb 
avancée  de  la  vie.  Si  l'influence  saisonnière  ne  paraît  pas  bien  nette,  t 
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revanche,  l'hérédité  joue  dans  sa  production  un  rôle  incontestable  d'im- 
portance. 

Au  point  de  vue  des  manifestations  locales,  deux  particularités  à  signa- 
ler. C'est,  d'une  part,  la  rareté  de  la  détermination  sur  la  hanche,  aussi 
bien  dans  l'enfance  que  dans  Tàgo  adulte,  d'autre  part  la  fréquence  chez 
Venfant,  de  la  localisation  sur  la  colonne  vertébrale. 

Les  phénomènes  généraux  sont  d'ordinaire  peu  accusés.  Ce  qui  n'a 
pas  lieu  d'étonner  quand  on  songe  qu'ils  sont  en  rapport  avec  l'intensité 
des  localisations  articulaires  et  leur  multiplicité.  La  courbe  thermomé- 
trique  est,  comme  chez  l'adulte,  assez  irrégulière,  en  rapport  avec  l'exis- 
tence des  poussées,  des  exacerba  tiens,  de  l'extension  des  lésions.  A 
signaler  les  sueurs  et  les  sudamina.  A  côté  des  sueurs  il  faut  rappeler  les 
bémorrhagies  et  en  particulier  l'hémorrhagie  nasale.  L'urine  n'a  pas 
présenté  de  différences  avec  celle  de  l'adulte. 

Une  des  conséquences  presque  fatales  du  rhumatisme  articulaire  dans 
l'enfance  comme  dans  l'âge  adulte  est  l'anémie.  Elle  s'explique,  on  le  sait, 
par  la  diminution  considérable  et  précoce  des  globules  rouges,  véritable 
cachexie  rhumatismale  aiguë  telle  qu'on  ne  la  rencontre  dans  aucune  autre 
affection,  sauf  peut-être  dans  l'infection  paludéenne.  Elle  s'est  traduite 
par  la  coloration  des  léguments  et  des  muqueuses,  par  la  présence  de 
souffles  localisés  au  voisinage  de  l'artère  pulmonaire  et  dans  les  vaisseaux 
du  eou. 

La  complication  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  certainement  l'endo- 
cardite. Il  est  fort  difficile  de  préciser  l'époque  exacte  du  développement 
de  l'endocardite  car  elle  ne  peut  être  diagnostiquée  qu'au  moment  de 
l'apparition  du  souffle  et  d'après  ce  point  de  repère,  c'est  en  général 
dans  le  milieu  de  la  seconde  semakie  qu'elle  se  montre.  Elle  persistait 
dans  la  grande  majorité  des  cas  à  la  sortie  des  malades  et  c'est  ce  qui 
arrive  le  plus  souvent.  Cependant  il  y  a  quelque  tempérament  à  apporter 
à  cette  règle  puisque  dans  huit  cas,  la  localisation  cardiaque  s'est  notable- 
ment atténuée  ainsi  que  le  montrait  la  diminution  du  souffle,  et  dans  cinq 
cas,  elle  a  complètement  disparu;  dans  l'un  de  ces  derniers,  la  résolution 
s'est  faite  très  lentement  et  ce  n'est  qu'après  huit  mois  que  l'état  normal 
était  de  nouveau  récupéré.  Aussi  le  médecin  ne  doit-il  pas  se  hâter  de 
'^"•".er  le  diagnostic  définitif  d'incurabilité  chez  l'enfant. 

'armi  les  complications,  il  faut  citer  la  pleurésie.  L'angine  apparaissant 
«lus  souvent  au  début  de  ralln.{ue  avec  les  autres  phénomènes  géné- 
\,  beaucoup  plus  rarement  dans  le  cours  du  rhumatisme.  Six  petits 
ladesonl  présenté  une  éruption  plus  ou  moins  abondante. 
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Les  signes  psendo-plenrâUques  dai 

Marfan.  Bullet.  méd..  1893,  p.  IS 
cardile  itiraDlile,  dont  l'observalion  vi 
discuté  la  valeur  diagiioslique  du  sigr 
MM.  Perret  et  Devic  (de  Lyon)  ont  réc 

En  voici  la  définilion  :  dans  la  péricE 
on  aperçoit  à  la  base  du  poumon  gauchi 
susceptibles  de  disparaître  en  plaçant  le 
lorale.  Ce  signe  a  une  valeur  diagnosi 
syniplônies  classiques  de  l'épanchement 
suivanis  :  1°  augmentation  de  la  malité 
triangulaire  avec  encoche  latérale  gauisl 
de  la  pointe  ;  3"  mutabilité  de  ces  sym 
lade. 

Comment  reconnaître  le  signe  de  Pii 
cardite  avec  épanchement  ;  â  l'ausculti 
thorax  en  arrière,  on  trouve  de  la  ma 
broncho-égoplionie.  Cependant,  point  < 
lions  des  vibrations  tharaciques.  On  ( 
c'est  à  tort;  en  elfet,  dans  la  position  i 
complote  de  ces  phénomËnef.  Ils  son 
poumon  gauche,  refoulé  par  l'épanché 
les  signes  d'une  compression  piilmanaii 
ment  pleuial.  Ils  ont  pour  cause  an 
Ihoraciquc  des  enfants  et  le  volume  rel: 

Le  signe  de  Pins  est-il  particulier  au 
chement?  Non  d  n  la  pé  '  d'te  ë 
des  signe  p  udo  pi  u  t  que  lu  â 
rcmarquabi  ol  1  n  e  uell  d 
l'autopsie  j  f  t  I  d  gno  1  I  n 
lobe  inrér  eu  d  p  u  g  u  I  e  omp 
menlé  de  olume  t  n  I  ab  en  e  d  n 
s  ions  .' 

1°  Ex  m  n  dan  I  po  t  on  gé  u 
des  signe  d    pi  u      e        u  h 

2°  Si,  dan     elte  atl  tud      e      gn 
réliqups,      gn     d     P  n  )     1       I      I 
épanchcn     t  (P       D         P        ) 
ralt'luoia.       1 1       11  j        I  I 
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Diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  nourrissons.  (Zur 
Diagaoseder  Lungeatuberculose  bei  Saiiglingen),  parKAUFMANN.  Prag. 
med.  Wochenschr.^  1892,  n^  51  p.  628.  —  On  sait  que  le  diagnostic 
de  tuberculose  pulmonaire  chez  les  nourrissons  présente  dans  certains  cas 
des  difficultés  considérables,  entre  autres  par  le  fait  de  rimpossibililé  de 
faire  l'examen  des  crachats,  car,  comme  on  dit  ordinairement,  les  enfants 
ne  crachent  pas. 

L'auteur  nous  indique  dans  son  travail,  le  procédé  dont  on  se  sert  à  la 
Clinique  d'Ep^tein  (de  Prague)  pour  avoir  des  crachats  des  nourrissons 
atteints  de  tuberculose.  On  introduit  simplement  par  la  bouche  jusqu'au 
vestibule  du  larynx,  une  sonde  de  Nélaldn  qui,  en  irritant  le  larynx,  pro- 
voque une  toux  violente.  Les  crachats  expulsés  par  la  toux  pénètrent  en 
partie  dans  la  sonde,  et  rien  n'est  alors  plus  facile  que  de  les  examiner 
au  point  de  vue  de  la  présence  du  bacille  de  Koch.  On  peut  encore,  la 
sonde  une  fois  placée,  aspirer  les  crachats,  sans  crainte  d'auto-infeclion, 
caries  mucosités  le  plus  souvent  en  petite  quantité  ne  remontent  pas  assez 
haut  dans  la  sonde  pour  passer  dans  la  bouche  du  médecin. 

Tel  est  le  procédé  employé  chez  Epstein.  Dans  plusieurs  cas  (et  l'au- 
teur en  rapporte  un  tout  au  long)  l'examen  desxrachats  obtenus  de  cette 
façon  a  permis  de  constater  la  présence  du  bacille  tuberculeux. 

A  côté  de  ce  procédé,  Epstein  se  sert  encore  dans  les  cas  douteux,  des 
injections  de  tuberculine. 

Contribution  à  la  tubeiculose  du  premier  âge,  par  A.  Lesage  et 
J.  Pascal.  Arch.  généi\  de  médecine,  1893,  n®  3,  p.  270.  —  L*élude 
des  auteurs  porte  sur  une  forme  particulière  de  la  tuberculose,  la  tuber- 
culose  du  système  lym^phatique  —  avec  caractère  essentiel  en  l'espèce 
—  intégrité  des  viscères  constatée  pendant  la  vie  et  confirmée  par  l'autop- 
sie. Autrement  dit,  le  bacille  de  Koch  ayant  pénétré  dans  le  système 
lymphatique,  s'y  confine  et  l'envahit  peu  à  peu  en  totalité.  Cette  adé- 
nopalhie  tuberculeuse  doit  donc  être  nettement  séparée  de  l'adénopathie 
similaire  où,  avec  des  lésions  très  accusées  du  système  lymphatique, 
les  lésions  viscérales,  bien  que  peu  étendues,  existent  toujours. 

Comment. le  bacille  de  Koch  pénètre-tril  dans  le  système  lymphatique? 
^^"0  porte  d'entrée  a  certainement  existé,  mais  comme  on  n'en  trouve 
5  trace  à  l'autopsie,  il  est  difïicile  de  dire  si  le  bacille  a  pénétré  par 
poumons,  l'intestin,  les  érythèmes  fessiers  ulcérés  ou  la  plaie  ombi- 
le.  D'un  autre  côté,  les  expériences  de  Cornet,  de  Dobroklousky  ont 
Uré  que  l'agent  pathogène  pouvait  traverser  une  muqueuse  restée 
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saine,  comme  celle  du  poumon  et  de  Fintestin.  Comme  dans  un  cerlain 
nombre  d'observations,  la  maladie  lymphatique  reste  localisée  aux  gan- 
glions des  aines,  on  peut  penser  à  Torigine  fessière,  vu  la  fréquence  des 
érytbèmes  fessiers  chez  les  enfants  de  cet  âge,  ou  à  l'origine  génitale  de 
cette  tuberculose.  Une  troisième  hypothèse  est  celle  d'hérédité  de  graine. 
Lesage  a  nolammeut  observé  le  cas  suivant  :  une  mère,  manifestement 
tuberculeuse  mais  à  placenta  absolument  intact,  donne  naissance  à  un 
enfant  qui  possédait  dans  l'aine  un  ganglion  plus  gros,  plus  dur  qu'à  Tétat 
normal.  Ce  ganglion,. au  17®  jour  de  la  vie,  contenait  une  masse  grise 
renfermant  des  bacilles  de  Koch  constatés  par  les  moyens  classiques.  Il 
s*agissait  donc  dans  ce  cas,  d'une  tuberculose  lymphatique  localisée  aux 
aines  avec  lésions  viscérales,  et  si  l'on  prend  en  considération  la  tuber- 
culose de  la  mère,  le  petit  nombre  de  jours  écoulés  depuis  la  naissance  et 
l'état  avancé  de  la  lésion,  on  peut  penser  à  l'hérédité  congénitale,  c'est- 
à-dire  à  la  transmission  du  bacille  de  la  mère  au  foetus  malgré  l'intégrité 
parfaite  du  placenta.  Il  est  possible  que  les  bacilles  fussent  transportés 
par  l'artère  ombilicale  dans  l'artère  épigastrique  et  aient  de  cette  façon 
infecté  la  vessie. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  lésions  sont  les  mêmes  que  dans  la 
tuberculose  ganglionnaire  secondaire  :  ganglions  durs,  augmentés  de 
volume,  renfermant  des  tubercules  et  des  bacilles  de  Koch  ;  mais  pas  de 
cavernes  ganglionnaires,  ni  de  calcification. 

Cliniquement,  ces  enfants  présentent  le  tableau  suivant  :  un  enfant  avant 
le  sevrage,  se  cacheclise,  maigrit,  et  cependant  il  mange  bien  et  même 
trop,  de  sorte  qu'on  peut  même  parler  de  boulimie.  Il  digère  et  assimile 
le  lait,  n'a  pas  de  troubles  digestifs,  ni  vomissements,  ni  diarrhée.  L'exa- 
men des  viscères,  poumons,  rate,  foie,  reste  absolument  négatif;  par  con- 
tre, dans  les  aines,  les  aisselles,  le  cou,  on  trouve  de  petits  ganglions  durs, 
plus  ou  moins  nombreux.  En  somme,  cachexie  progressive,  polyadénile 
tuberculeuse,  absence  des  lésions  viscérales,  absence  de  troubles  diges- 
tifs, boulimie. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  caractères  de  la  cachexie  qui,  dans  le 
cas  particulier,  reproduit  le  tableau  clinique  de  Tathrepsie,  sauf  la  diar- 
rhée. Quant  à  la  polyadénite,  elle  est  caractérisée  par  l'existence  dans 
toutes  les  régions  où  existent  des  ganglions  lymphatiques*  sous  la  peau  "* 
dans  les  carrefours  lymphatiques  (cou,  aisselles,  aines),  de  ganglions  le  p 
souvent  petits,  durs,  nombreux,  indolores,  roulant  sous  le  doigt.  Ce 
adonopathie  le  plus  souvent  bilatérale,  n'est  pas  limitée  aux  gaogli( 
accessibles  à  la  palpation  :  à  l'autopsie  notamment,  on  constate  que 
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même  lésion  existe  dans  les  ganglions  trachéo- bronchiques,  mésentéri- 
ques,  dans  ceux  de  la  chaîne  lombaire.  11  semble  que  Tinjection  suit  une 
voie  ascendante  en  commençant  par  les  ganglions  des  aines. 

Ce  fait  montrerait  donc  que  le  point  de  départ  du  poumon  manque  et 
que  l'infection  tuberculeuse  vient  de  plus  bas. 

L'absence  des  lésions  viscérales  et  des  troubles  digestifs  complètent, 
avec  la  boulimie,  le  tableau  clinique*  La  boulimie  provoque  quelquefois 
la  dilatation  de  Testomac,  mais  Tenfant  mange  bien  et  digère^  Comment 
expliquer  alors  la  cachexie  qui  dans  ces  conditions  n'est  pas  d'origine 
digestive  ?  Pour  les  auteurs,  la  cause  réside  dans  la  tuberculose  lympha- 
tique elle-même.  Peut-être  la  tuberculose  des  ganglions  mésentériques 
entre-t-elle  pour  une  certaine  part  dans  cette  amaigrissement  :  c'est  du 
moins  l'avis  de  certains  auteurs,  comme  Lancereaux  par  exemple. 

L'infection  du  système  lymphatique  se  fait  avec  une  rapidité  variable, 
mais  le  nombre  des  observations  dont  disposent  les  auteurs  est  encore 
trop  restreint  pour  préciser  la  durée  de  cette  alfecliori.  Dans  deux  cas, 
les  entants  ont  succombé  à  la  cachexie  progressive  sans  avoir  présenté 
à  aucun  moment  de  fièvre  ni  de  complications  thoraciques,  abdominales  ou 
cérébrales.  Dans  d'autres  cas  (obs.  do  Parrot,  Landouzy,  Leroux,  Quey- 
rat,  Aviragoel)  il  peut  se  produire,  à  un  certain  moment,  une  localisa- 
tion tuberculeuse,  et  dans  deux  cas  que  les  auteurs  rapportent,  cette 
localisation  a  été  une  méningite  tuberculeuse  foudroyante,  hyperthermique 
qui  a  emporté  les  enfants  en  deux  jours. 

Le  diagnostic  est  en  somme  facile,  et  la  cachexie  tuberculeuse  se  dis- 
lingue de  la  cachexie  d'origine  digestive  par  l'absence  des  troubles  diges- 
tifs, et  de  la  cachexie  syphilitique. 

Le  travail  très  intéressant  que  nous  venons  d'analyser  s'appuie  sur 
8  observations  dont  5  personnelles.  Les  conclusions  des  auteurs  sont  les 
suivantes  : 

.  L  —  Il  existe  cbez^  l'enfant  du  premier  âge,  une  forme  do  tuberculose 
caractérisée  par  :  l^une  cachexie  progressive  ;  2o  l'intégrité  des  viscères^ 
observée  clinîquement  et  constatée  anatomiquement;  S^  l'absence  des 
troubles  digestifs  ;  4«  la  présence  d'une  polyadéoite  plus  ou  moins  géné- 
ralisée aux  aines,  aisselles  et  cou. 

'I.  —  On  décèle  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  ces  ganglions. 
II.  —  Celte  variété  de  tuberculose  aboutit  à  la  mort  par  aggravation 

l'état  cachectique  ou,  au  contraire,  la  production  d'accidents  méningés 
lalure  tuberculeuse. 
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Fréquence  de  la  taberculose  chez  les  nourrissons.  (Gommuoicatioa 
préalable),  par  Enguelné.  Vratch,  1892,  no  18,  p.  452.  —  La  clinique 
seule  ne  pouvant  fournir  des  renseignements  sur  Ja  fréquence  relative 
de  la  tuberculose  chez  les  nourrissons,  Fauteur  s'est  adressé  à  Tanatotnie 
palhologi({ue  aidée  de  la  bactériologie.  A  cet  effet,  il  a  examiné  120  en- 
fants âgés  de  ô  jours  à  8  mois,  autopsiés  du  30  octobre  au  15  novem- 
bre 1891,  à  Fhospice  des  Enfants-Assistés  de  St-Pétersbourg. 

L'examen  bactériologique  avait  porté  sur  les  poumons,  les  ganglions 
et  les  ganglions  mésentériques.  Pour  chaque  organe,  on  faisait  au  moins 

6  préparations  microscopiques,  ce  qui  donnait  au  moins  18  préparations 
par  chaque  cadavre. 

Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1)  Les  bacilles  tuberculeux  ont  été  trouvés  chez  14  enfants  sur  les  120, 
soit  11^7  0/0  des  cas.  Le  bacille  existait  dans  les  poumons  dans  93  0/0 
des  cas,  dans  les  ganglions  bronchiques  dans  93  0/0,  et  dans  les  gan- 
glions mésentériques  dans  86  0/0. 

2)  La  tuberculose  des  organes   thoraciques  seuls  fut  trouvée  dans 

7  0/0  des  cas,  des  organes  abdominaux  seuls  dans  7  0/0  des  cas;  des  deux 
à  la  fois,  dans  93  0/0  des  cas. 

3)  L'âge  des  enfants  morts  de  tuberculose  éiait  de  2  mois  4  jours  à 
7  mois  7  jours. 

En  même  temps,  l'auteur  a  essayé  de  déterminer  la  fréquence  de  la 
tuberculose  d'après  les  relations  d'autopsie  (sans  examen  microscopique) 
faites  depuis  10  ans  (1882-1891)  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  de  St- 
Pétersbourg.  Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1)  La  mortalité  de  tuberculose  variait  de  0,82  0/0  à  5,18  0/0  du  nom- 
bre total  d'autopsies,  pour  chaque  année,  et  était  en  moyenne  de  2,620/0 
pour  les  10  années. 

2)  Les  années  de  1890  et  1891  ont  fourni  le  chiffre  le  plus  élevé  (5,01 
0/0  et  5,18  0/0). 

3)  La  tuberculose  se  rencontrait  le  plus  souvent  entre  2  et  3  mois. 

4)  L'augmentation  et  la  diminution  du'nombre  de  cas  d'inflammations 
pulmonaires,  de  catarrhes  intestinaux  et  d'autres  affections,  étaient  en 
rapport  direct  avec  le  nombre  de  cas  de  tuberculose. 

Lar3rngite  striduleuse  (ou  spasme  de  la  glotte)  mortelle  en  ti 
heures,  par  R.  F.  Ghenier.  Médical  Nev^s,  3  déc.  1892.  —  L'aul' 
rapporte  le  cas  d'un  garçon  de  9  ans  qui  depuis- son  enfance  était  suje 
des  crises  de  laryngite  striduleuse  ou  faux  croup.  Le  jour  de  la  derni« 
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crise,  il  se  portait  parfaitement  bien  et  avait  joué  avec  les  autres  enfants. 
Â  8  heures  du  soir,  il  prit  son  souper  avec  sa  famille,  récita  quelques 
leçons  à  son  père  et  se  coucha  à  9  heures.  Ail  heures,  sa  mère  fut  éveil- 
lée par  les  efforts  qu'il  faisait  pour  respirer,  puis  le  spasme  éclata  dans 
toute  sa  violence,  et  à  1  heure,  l^enfant  expirait.  Ces  cas  de  mort  par 
laryngite  striduleuse  sont  heureusement  rares.  L'indication  la  plus  pres- 
sante est  alors  d'arriver  à  faire  céder  la  contraction  spasmodique,  et  l'on 
peut  obtenir  ce  résultat  d'abord  et  en  premier  lieu  par  la  chaleur,  puis  les 
émétiques,  les  anesthésîques  et  les  antispasmodiques.  Habituellement^  on 
a  assez  de  temps  devant  soi  pour  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens  puisse 
agir.  Dans  le  cas  de  dyspnée  considérable  avec  cyanose,  Tanesthésie  ne 
peut  guère  être  que  d'une  efficacité  douteuse.  Il  semble  que  la  trachéo- 
tomie doive  offrir  le  seul  secours  dans  de  tels  cas  ;  mais  on  ne  la  pratique 
généralement  que  lorsque  les  autres  remèdes  ont  échoué  ou  qu'il  y  a 
urgence  grande  et  immédiate. 

Un  cas  instructif  de  eoquelache,  compliquée  d'un  abcès  du  pou- 
mon. Ouérison,  par  F.  Arnstein.  Gazeta  Lekarska,  1892,  n»  14.  — 
L'observation  de  l'auteur  concerne  une  petite  fille,  âgée  de  8  ans,  atteinle 
de  coqueluche,  dont  chaque  quinte  commença  par  un  accès  d'éternue- 
ment.  Deux  semaines  après  l'apparition  de  la  coqueluche,  on  observe 
un  état  fébrile,  une  T.  R.  de  39o,8;  pouls  faible  110-130,  respiration  accé- 
lérée. A  la  percussion  un  peu  de  matité  dans  la  partie  inférieure  du 
côté  droit  ;  à  rauscuUation,  râles  secs  et  humides  au  sommet  de  la 
poitrine.  Au  cours  de  la  fièvre  (à  11  jours  du  début),  pendant  une  quinte 
de  toux,  l'enfant  expectora'  une  quantité  (quelques  petites  cuillerées) 
de  pus  pur,  mêlé  avee  du  sang.  A  l'examen,  quelques  heures  après, 
l'auteur  a  trouvé, la  respiration  moins  gênée;  T.  R.  38°,  pouls  100;  à  la 
percussion  de  la  partie  inférieure  du  poumon  droit,  résonance  tympa- 
nique  (puis  bruit  de  pot  fêlé);  à  l'auscultation,  respiration  amphorique. 
La  fièvre  commença  à  diminuer  et  successivement  on  vit  le  pouls  deve- 
nir moins  fréquent  et  plus  plein,  les  crachats  purulents  moins  abondants 
et  Fétat  général  s'améliorer.  L'auteur  croit,  qu'en  ce  cas,  l'infection  a  eu 
lieu  par  la  cavité  nasale,  et  que  ces  cas  demandent  un  traitement  spécial 

sufflations).  Polikier  (Varsovie). 

Ëtiologie  de  la  coqueluche,  par  V.  Galtier,  Lyon  médic,  1892, 
50,  p.  517.  —  Pendant  les  mois  de  décembre  1886,  de  janvier  et 
février  1887,  les  onze  personnes  (dont  7  enfants),  qui  composent  la 
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famille  de  Tauteur  ont  été  atteintes  de  coqueluche,  les  uns,  d'une  façon 
bénigne,  les  autres  d'une  forme  maligne.  L'auteur  en  a  profité  pour  faire 
à  maintes  reprises  des  préparations»  des  cultures  et  des  inoculations. 

Dans  lés  préparations  faites  avec  les  crachats  et  colorées  de  diverses 
façons,  il  a  observé  de  nombreux  microbes  arrondis,  réunis  par  deux  ou 
en  ama6,  surtout  abondantes  dans  les  parties  les  plus  consistantes  des 
matières  expectorées.  Dans  les  cultures  répétées  un  très  grand  nombre 
de  fois  dans  des  milieux  solides,  il  a  isolé  des  autres  microbes  qui  rac- 
compagnaient, un  microcoque  très  abondant  dans  les  crachats. 

Des  tentatives  de  transmission  ont  été  faites  sur 'de  nombreux  ani- 
maux avec  les  crachats  et  avec  les  cultures  pures  du  microcoque  en  ques- 
tion. Elles  ont  été  pratiquées  en  pulvérisant  dans  les  cavités  et  daos  la 
bouche  un  mélange  d'eau  et  de  culture  ou  4es  crachats;  d'autres  fois,  le 
mélange  de  culture  et  d'eau  a  été  inoculé  par  l'injection  sous  la  imiqueuse 
nasale  ou  palatine. 

Les  résultats  positifs  furent  obtenus  : 

1°  Chez  une  poule  eiicore  existante  qui,  après  avoir  été  injectée  avec 
des  crachats,  présenta  des  signes  non  équivoques  de  maladie;  une 
salive  muqueuse  s'échappait  par  moments  du  bec»  une  des  ouvertures 
nasales  était  obstruée  par  des  mucosités,  le  larynx  était  très  sensible. 
Tout  cela  était  très  manifeste  20  jours  après  l'infection.  Les  mucosités 
renfermaient  le  même  microbe  qu'on  avait  trouvé  dans  les  crachats. 

2°  Chez  un  cobaye  mort  15  jours  après  l'infection  (pulvérisation),  le 
larynx  était  enflammé  et  le  microbe  de  la  coqueluche  existait  dans  le 
mucus  qui  recouvrait  le  larynx  et  dans  le  poumon  congestionné. 

30  Chez  un  chien  très  robuste  qui  se  ùiit  à  tousser  quelques  jours 
après  l'infection  (pulvérisation).  L'animal  fut  tué  8  à  10  jours  après  Tiû- 
feclioB,  au  moment  où  il  commençait  à  se  rétablir.  Â  l'autopsie,  on 
trouva  une  plaque  de  congestion  dans  le  poumon  ;  un  catarrhe  tra- 
chéo-bronchique  très  manifeste,  de  nombreux  points  de  congestion 
sur  la  muqueuse  de  Tépiglotte,  du  larynx  et  de  la  trachée.  Le. microbe 
de  la  coqueluche  était  abondant  dans  le  mucus  et  au  niveau  des 
lésions.  Cultivé  et  inoculé  à  2  poules  et  à  1  coq,  il  a  provoqué  chez  eux 
les  mêmes  phénomènes  que  chez  la  poule  de  la  première  expérience. 

4<>  Chez  un  lapin  qui  succomba  4  jours  après  l'injection  intraveine 
d'une  culture  pure.  A  l'autopsie  on  trouva  de  la  congestion  du  poui 
et  de  la  muqueuse  laryngo-trachéale. 

Les  expériences  faites  sur  le  veau,  le  mouton  et  la  chèvre  ont  donné 
résultats  négatifs.  Parmi  les  nombreux  lapins  et  les  cobayes  soumi 
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-jB'"*»**»  "•  »<«i-«'»«.-«  (Whooping  cough,  ils  m.anai^emcnl,  ils 
climatic  treatmenl),  par  H.  Musser.  The  Climatologist ,  novembre 
1891.  —  L'auteur  rapporte  le  fait  d'un  enfant  atteint  de  coijueluche  qui, 
après  une  amélioration  due  au  séjour  au  bord  de  la  mer,  eut  une  recru- 
descence lorsqu'on  le  ramena  dans  la  maison  qu'il  habilail  précédemment  - 
et  succomba  ;  il  en  conclut  que  les  coquelucheux  se  réinfectent  eux- 
mêmes  par  l'intermédiaire  de  leur  expectoration  et  qu'il  est  nécessaire 
de  prendre  des  précautions  contre  cette  réinfection  :  isolement  des 
malades^  désinreclion  des  vêlements  et  du  linge,  bains  quotidiens,  ameu- 
blement sommaire  de  la  chambre,  changements  fi'équenls  de  chanibres 
alîn  de  désinfecter  celle  qui  était  occupée  précédemment.  Les  déplace- 
ments sont  très  utiles  et  il  faudrait  créer  des  sanatoria  pour  le  traitement 
de  la  coqueluche. 

Coqueluche  av«c  néplirite,  par  Lokkenberg.  Vralch,  1892,  n°  51, 
p.  1306.  —  Il  s'agit  d'une  fille  de  10  ans  entrée  à  la  clinique  pour  une 
coqueluche  datant  de  3  semaines  et  caractérisée  par  8  à  10  accès  de 
touxconvulsive  par  jour.  L'examen  de  la  malade  montra  qu'il  n'existait 
pas  de  phénomènes  de  stase,  que  tes  organes  internes  étaient  normaux. 
Trois  semaines  après  son  entrée,  elle  fut  prise  de  maux  de  tète,  de 
vomissements  ;  la  face  s'cedématia,  la  température  s'éleva  un  peu,  et 
tes  jours  suivants,  l'examen  de  l'urine  dont  la  quantité  a  diminué  depuis 
quelques  jours,  montra  la  présence  d'albumine.  Deux  jours  après  i'appa- 
■■'■ion  de  ces  symplémes,  la  malade  après  avoir  présenté  de  la  dilatation 

ipillaire  et  des  convulsions,  tomba  dans  le  coma  dont  elle  ne  sortit  qu'au 

>ut  de  3  jours.  A  partir  de  ce  moment,  l'albuminurie  alla  en  diminuant, 
les  phénomènes  urémiques  fiiiirciit  par  disparaître.  3  semaines  après, 

malade  quittait  l'hâpital  entièrement  rétablie. 
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Les  cas  de  ce  geore  sont  assez  rares  et  : 
7  observatioD:^  de  coqueluche  avec  albumi 
que  l'examen  systématique  de  l'urine  chei 
que  depuis  les  recherches  sur  l'albuminurie 
et  aulres  maladies  inrectieuses  de  ce  genre 

Dans  le  cas  de  l'auteur,  il  existait  une 
montrent  les  ptiénomënes  urémiques  et  Vt 
côté  des  organes  internes. 

M.  PoLÉTAiEFF  a  actuellement  10  coqu 
nurie  ialense  et  2  présentent  seuleraeni 
l'urine.  <SocieM  de  pédiatrie  de  Mosco 

L'nrlne  dans  la  coqueluche,  par  Bluk 
1802,  n'  47,  p.  1199.  —  A  la  Société  pi 
du  2  octobre)  les  auteurs  ont  communiqué 
dans  la  coqueluche. 

Dés  le  début  de  la  maladie  et  jusqu'à  se 
pâle,  très  acide,  d'un  poids  spéciHque  In 
quantité  plus  ou  moins  considérable  d'ac: 
attribuer  à  l'exagération  de  la  leucocjtot 
pyrine,  de  la  quinine  et  des  complication 
culiers  de  l'urine  disparaissent. 

Ces  modificatioDS  de  l'urine  sont  telleu 
servir  â  faire  le  diagnostic  précoce  au  mon 
risiiqucs  de  lacoqueluclie  font  encore  défi 
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Un  cas  de  méningite  grippale,  par  le  D''  Sevestrb,  médecia 

de  rhôpîtal  Trousseau. 

Au  cours  de  répidémie  de  grippe  do  1889-90,  j'ai  eu 
roccasion  d'observer  deux  cas  dans  lesquels  l'existence  de 
phénomènes  nerveux  assez  intenses  avait  fait  craindre  le 
développement  d'une  méningite,  et  j'avais  présenté  ce  fait 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1)  sous  le  nom  de  pseudo- 
méningite  grippale  ;  je  ne  trouvais  pas  en  effet  que  les  phé- 
nomènes fussent  assez  nettement  caractérisés  pour  que  Ton 
pût  affirmer  le  diagnostic  de  méningite.  Plusieurs  de  mes 
collègues  avaient  également  signalé  des  faits  du  même 
ordre,  mais  dans  lesquels  on  ne  trouvait  pas  non  plus  les 
symptômes  vraiment  caractéristiques  de  la  méningite. 

Au  contraire,  le  fait  suivant,  qui  s'est,  il  y  a  quelques 
mois,  présenté  à  mon  observation  à  l'hôpital  Trousseau,  me 
paraît  beaucoup  plus  net,  et  permet  d'affirmer,  il  me  semble, 
que  la  grippe  peut  affecter  spécialement  les  méninges,  et 
d'autre  part  que  cette  forme  méningée  peut  guérir  (1). 

M...,  Alphonse,  âgé  de  8  ans,  enlré  le  30  décembre  1893,  à  Thôpital 
Trousseau,  salle "Lugol,  n»  6. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires.  Le  père 
est  mort  d'accident  et  jouissait  d^une  excellente  santé.  La  mère  est  très 
bien  portante.  3  autres  enfants  bien  portants.  L'enfant  a  eu  la  rougeole 
et  la  scarlabine  il  y  a  2  ans  ;  pas  d'autres  maladies. 

Actuellement^  il  est  malade  depuis  15  jours,  se  plaint  continuelle- 
ment de  la  tête  et  du  ventre  et  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  vomisse- 
ments bilieux  ou  alimentaires  ;  pas  de  saignement  de  nez.  Constipation 
depuis  le  début  de  la  maladie  ;  il  tousse  un  peu  depuis  quelques  jours. 
(Ces  renseignements  nous  sont  fournis  par  la  mère  de  Tenfant.) 

Il  entre  à  l'hôpital,  le  30  décembre  1892,  à  4  heures  de  l'après-midi. 

En  arrivant  près  de  l'enfant,  on  le  trouve  couché  en  chien  de  fusil, 

)  Sbvestbb.  De  la  pseudo-méningite  grippale,  Bull,  de  la  Sor.  inéd,  det 
.,28  mars  1890. 

!)  L'observation  a  été  recueillie  par  mon  excellent  interne,  M.  Touchard, 
ar  M.  Lévêque,  externe  du  service.  M.  Lévêque  prépare  en  ce  moment 
ûe  un  travail  sur  ce  siyet,  pour  sa  thèse  inaugurale. 
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la  tête  enfouie  sous  ses  draps,  grognoriy  ne  répondant  pas  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose,  poussant  de  ten^ps  à  autre  un  cri  plaintif  et  pro- 
longé. En  le  forçant  à  parler,  on  ne  peut  lui  arracher  que  ces  mots: 
«  J'ai  mal  à  la  tête.  » 

On  constate  en  outre  une  raideur  complète  de  la  nuque  tellement 
marquée,  qu'en  passant  la  main  derrière  la  tête,  on  la  soulève  en  bloc  avec 
le  thorax. 

Le  ventre  est  rétracté  et  la  raie  méningilique  est  très  appréciable 
avec  ses  caractères  ordinaires,  longue  à  apparaître  et  lente  à  disparaître. 

Pouls  petit,  irrégulier  ;  112  pulsations,  de  temps  à  autre  une 
intermittence,  toutes  les  8  à  10  pulsations  environ. 

Les  pupilles  sont  très  légèrement  inégales,  la  gauche  est  un  peu  plus 
large  ;  mais  ce  signe  est  en  somme  peu  marqué.  Pas  de  phénomènes  de 
paralysie.  La  respiraliùn  est  irrégulière,  de  temps  à  autre,  pause  res- 
piratoire. 

La  langue  est  chargée,  saburrale  ;  constipation  opiniâtre.  La  tempéra- 
ture est  à  390. 

31  décembre.  Même  état  que  la  veille  au  soir.  L'enfant  a  poussé  des  cris 
continuels  toute  la  nuit.  Il  conserve  la  même  attitude  dans  son  lit,  tou- 
jours la  tête  enfoncée  sous  ses  draps.  Persistance  à  Tirrégularité  du  pouls 
et  de  la  respiration.  Pas  de  vomissements,  la  température  est  brusque- 
ment tombée  à  370. 

Oji  donne  0,40  cent,  de  calomel. 

Le  soir,  même  état,  mais  la  température  est  remontée  à  39^,2. 

l«r  janvier  1893.  De  nouveau,  chute  de  la  température  à  37®.  L'enfant 
reste  toujours  très  abattu.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  il  n'est 
plus  rétracté  comme  le  premier  jour.  Une  selle  diarrhéique.  Pas  de  taches 
rosées.  Pas  de  tuméfaction  de  la  rate.  Il  pousse  continuellement  des  cris 
plaintifs,  boit  beaucoup,  mais  refuse  toute  nourriture. 

La  raie  méningitique  est  beaucoup  moins  appréciable  que  les  jours 
précédents.  Toujours  raideur  complète  de  la  nuque.  Respiration  irrégu- 
lière.  Pouls  irrégulier  (une  pulsation  manque  toutes  les  8  ou  10  pulsations)^ 

Rien  à  l'auscultation  des  poumons.  L'auscultation  est  du  reste  rendue 
très  difficile  par  suite  de  l'état  de  l'enfant  et  de  l'irrégularité  de  la  respi- 
ration. Percussion  normale. 

Le  soir  la  température  remontée  38^,9,  malgré  l'ingestion  d'antipyr 
(1  gr.  en  deux  fois). 

Le 2.  Même  état,  porte  continuellement  ses  mains  a  la  tête.  Laçons 
pation  reprend;  on  la  combat  avec  des  lavements. 

Température  38»  et  38o,6 
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L^  3.  Température  38o,5.  La  nuil  a  été  meilleure.  Le  ventre  est  de 
nouveau  ballouné,  il  y  a  de  la  constipation.  La  raideur  de  la  nuque  persiste. 
Toujours  attitude  eu  chien  de  fusil.  Mais  la  respiration  est  redevenue 
régulière.  On  ne  retrouve  pas  l'intermittence  du  pouls  constatée  les 
jours  précédents.  L*enfant  a  Tair  moins  abattu,  il  répond  aux  questions 
qu'on  lui  pose. 

On  prescrit  3  bains  froids  dans  Thypothèse  qu'il  s*agit  d^une  grippe  à 
forme  méningée.  Dans  la  soirée,  on  donne  aussi  2  bains  à  20»  d'une 
durée  de  5  minutes;  ils  sont  bien  supportés.  Température  le  soir,  38<>,5. 

Pas  de  bain  dans  la  nuit,  la  température  n'ayant  pas  atteint  38<>. 

Le  4.  Température  36o,8  le  matin.  Il  y  a  un  mieux  sensible  ;  l'enfant 
est  plus  éveillé,  n'a  plus  l'altitude  en  chien  de  fusil,  reste  étendu  sur  le 
dos  dans  le  décubitus  dorsal.  On  ne  constate  plus  d'irrégularité  du  pouls 
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ni  de  la  respiration,  toujours  raideur  de  la  nuque  et  persistance  de  la 
céphalalgie  ;  à  midi,  température  38^,5  ;  on  donne  un  bain. 

Le  soir,  la  température  remonte  brusquement  à  390,4  sans  que  l'en- 
fant paraisse  plus  malade.  Un  bain  le  soir  (après  ce  bain,  comme  après 
les  précédents,  la  température  tombe  à  37o). 

Le  5.  Le  mieux  continue;  décubitus  dorsal.  Cependant  il  y  a  encore 

î  la  raideur  de  la  nuque  et  de  la  constipation  ;  il  se  plaint  toujours  de  la 

le,  mais  ne  pousse  plus  de  cris.  Pouls  et  respiration  réguliers.  Ventre 

rétracté,  ni  ballonné. 

2  bains  :  à  6  heures  du  soir  (38o,5  avant  le  bain,  37©  après)  et  à 

l  heures  (39o,7  avant  et  37o,6  après  le  bain). 
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Le  6.  Même  état.  Température  le  matin  36o,5;  le  soir  39o,7. 

Un  bain  le  soir  (39^7  et  37o,8). 

Le  7.  La  température  est  tombée  à  36o,5. 

Amélioration  considérable  dans  l'état  de  l'enfant.  Il  ne  se  plaint  plus 
de  la  tête.  La  raideur  de  ia  nuque  est  beaucoup  moins  marquée  qu'au  dé- 
but. Disparition  de  la  torpeur,  l'enfant  parle  et  répond  très  biea  aux 
différentes  questions  qu'on  lui  pose.  Il  s'est  même  assis  sur  son  lit  et  a 
passé  quelques  heures  à  regarder  des  images.  Cependant,  dans  la  soirée, 
la  température  étant  remontée  à  39^,2^  on  donne  un  bain  (37o,4  après  le 
bain). 

Le  8.  Le  mieux  persiste  ;  l'enfant  continue  à'^ s'asseoir  sur  son  lit  pour 
prendre  des  potages  et  boire  son  lait.  Nuit  excellente,  dort  sans  se 
réveiller.  Pouls  normal  ainsi  que  la  respiration.  L'enfant  ne  se  plaint 
plus  de  rien,  il  n'y  a  plus  qu'une  légère  raideur  de  la  nuque  et  de  la' 
constipation.  Les  maux  de  tête  ont  disparu.  Temp.  36o,8  et  38o,5  le  soir. 

Les  9  et  10.  Temp.  36o,8  et  36<>,5;  le  10,  36o,5  et  36^,9.  Même  état. 
L'enfant  sintéressc  à  tout  ce  qui  l'entoure,  parle  avec  ses  voisins,  peut 
être  considéré  comme  guéri. 

Le  11.  Temp.  37<>,6.  Le  matin,  un  vomissement  bilieux  sans  effort  et 
sans  cause.  L'enfant  redevient  triste  et  abattu  et  reprend  son  attitude  eu 
chien  de  fusil.  Pas  de  modifications  de  la  respiration.  Le  soir,  38*. 

Le  12.  T.  38«»,6  le  matin  ;  l'enfant  tient  la  tête  cachée  dans  ses  draps. 
La  raideur  de  la  nuque  reprend  avec  son  intensité  primitive;  raiemé- 
ningitique  de  nouveau.  Pouls  101,  redevient  irrégulier.  La  respiration 
est  également  irrcgulière.  On  ordonne  0,40  centigr.  de  calomel. 

Le  soir,  T.  38o. 

Le  13.  L'enfant  paraît  mieux,  a  repris  une  position  allongée  dans^  son 
lit,  mais  est  toujours  très  abattu  et  a  le  pouls  légèrement  irrégulier,  il 
ne  se  plaint  plus  de  la  tête.  T.  36o,6  et  36o,8. 

Le  14.  T.  37«>,2.  Mais  le  soir,  elle  remonte  brusquement  à  39o,5.  La 
céphalée  apparaît  de  nouveau.  La  raideur  de  la  nuque  redevient  beau- 
coup plus  marquée  que  la  veille.  Le  pouls  est  petit  et  inégal  ;  la  respi> 
lion  irrégulîère.  Le  malade  est  couché  en  chien  de  fusil.  Constipation 
opiniâtre.  Le  ventre  est  très  rétracté. 

Le  15.  Même  état;  cependant  T.  37o,4  et  37o,3. 

Le  16.  Amélioration  considérable,  à  la  visite  on  est  tout  étonné 
trouver  l'enfant  assis  sur  son  lit  et  parlant;  il  n'a  plus  de  maux  de  té 
Le  pouls  et  la  respiration  redeviennent  réguliers.  T.  36o,3;  37o. 

Le  17.  L'état  de  l'enfant  est  excellent.  T.  36oet37%7.  Le  18,  37 
et  37o,6. 
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Le  19.  La  tcmpéralure  remonte  à  38»,  sans  aucun  phénomène  nou- 
veau. A  partir  de  ce  jour,  la  température  tombe  à  37o  et  oscille  entre 
37»  et  370,7  ;  Fenfant  qui  avait  beaucoup  maigri  pendant  sa  maladie 
reprend  de  jour  en  jour  et  le  1"  juin,  il  est  en  très  bon  état,  absolument 
guéri,  se  promenant  toute  la  journée. 

En  résumé,  un  enfant  malade  depuis  15  jours  et  ayant,  pen- 
dant ce  temps  présenté  des  vomissements  alimentaires  et 
bilieux,  de  la  constipation  et  une  céphalalgie  intense,  entre 
à  rhôpital  avec  les  symptômes  d'une  méningite  bien  carac- 
térisée (attitude  spéciale  en  chien  de  fusil,  céphalalgie,  cris 
plaintifs,  raideur  absolue  de  la  nuque,  raie  méningitique, 
pouls  irrégulier  et  intermittent;  respiration  irrégulière  et 
inégale,  constipation  opiniâtre,  rétraction  du  ventre,  etc.). 
En  présence  de  ces  symptômes,  il  était  bien  difficile  de 
repousser  Tidée  d'une  méningite  et  je  ne  vois  pas  quel  autre 
diagnostic  on  aurait  pu  faire  ;  de  fait,  c'est  le  diagnostic  que 
je  portai  le  premier  jour  où  je  vis  le  malade,  le  lendemain 
même  de  son  entrée  à  l'hôpital.  Une  chose  me  troublait  un 
peu,  c'était  l'écart  entre  la  température  de  la  veille  au  soir 
(SO**)  et  celle  du  matin  (37^).  Mais  je  supposai  que  l'élévation 
de  la  température  de  la  veille,  prise  peu  de  temps  après 
l'entrée  à  l'hôpital,  tenait  à  la  fatigue  du  voyage.  Le  len- 
demain cependant,  je  retrouvais  encore  la  même  différence 
(39°,2  et  37°).  Les  phénomènes  signalés  plus  haut  persistaient, 
et  en  particulier  la  raideur  vraiment  extraordinaire  de  la 
nuque  ;  en  outre  (ce  qui  n'est  pas  suffisamment  noté  dans 
l'observation)  le  pouls  en  même  temps  qu'il  était  irrégulier 
était  ralenti. 

En  tenant  compte  de  tous  ces  symptômes,  et  tout  en  ac- 
ceptant toujours  le  diagnostic  de  méningite,  j'en  vins  à  me 
'^Bmander  s'il  s'agissait  bien  d'une  méningite  tuberculeuse, 
si  nous  n'avions  pas  plutôt  affaire  à  une  méningite  aiguë 
?partenant  au  groupe  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  ménin- 
te  microbienne.  Les  renseignements  donnés  par  la  mère 
aient  trop  peu  précis  pour  qu'on  pût  en  tirer  un  élément 
appréciation  et  Telifant  lui-même  ne  pouvait  en  fournir 
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aucun.  Le  signe  le  plus  net  dans  la  série  favorable  était 
Técart  entre  la  température  du  matin  et  celle  du  soir,  et  ce 
caractère  devait  faire  penser  à  la  grippe  plutôt  qu'à  toute 
autre  maladie. 

Le  3°  et  le  4*  jour  d'observation,  cette  idée  prit  plus  de 
consistance  dans  mon  esprit,  lorsque  je  constatai  une  atté- 
nuation légère,  mais  cependant  positive,  de  plusieurs  des 
symptômes  (ballonnement  du  ventre  au  lieu  de  la  rétraction, 
pouls  plus  régulier,  respiration  régulière,  torpC'Ur  moins 
marquée,  etc.).  Aussi,  en  présence  de  cette  légère  amélio- 
ration, et  accentuant  encore  les  réserves  que  j'avais  déjà 
faites,  j'en  vins  à.  espérer  et  je  n'hésitai  pas  à  soumettre  le 
malade  aux  bains  froids. 

Le  résultat  fut  vraiment  remarquable  ;  dès  le  lendemain 
le  mieux  était  sensible,  et  dans  l'espace  de  quelques  jours, 
on  vit  progressivement  diminuer,  puis  disparaître  tous  les 
symptômes  méningitiques. 

Au  contraire,  l'écart  des  températures  du  matin  et  du 
soir  persistait  en  s'accentuant  m^me  plus  encore,  comme 
pour  affirmer  la  nature  grippale  de  la  maladie. 

Neuf  ou  dix  jours  après  l'entrée  à  l'hôpital,  il  ne  restait 
plus  qu'un  peu  de  raideur  de  la  nuque  et  la  guérison  parais- 
sait assurée.  Cependant,  après  un  intervalle  de  quelques 
jours,  pendant  lesquels  la  température  était  restée  au-des- 
sous de  BT"*,  avec  un  état  général  très  satisfaisant,  on  voyait 
reparaître  avec  une  nouvelle  ascension  thermique,  tous  les 
symptômes  inquiétants  (vomissements  spontanés,  tristesse, 
attitude  spéciale,  raideur  de  la  nuque,  irrégularité  du  pouls 
et  de  la  respiration,  raie  méningitique). 
^    Cet  état  persista  encore,  sauf  une  légère  accalmie  de  24 
heures,  pendant  5  jours,  puis  disparut  très  rapidement,  brus- 
quement, pour  ainsi  dire.  Depuis  lors,  à  part  quelques  modi- 
fications de  la  température,  la  convalescence  s'est  établ 
franchement  et  un  mois  après  son  entrée,  le  petit  mala 
était  complètement  guéri,  et  n'avait  mênie  conservé  auci 
trouble  appréciable  des  facultés  intellectuelles. 

Quelle  interprétation  convient-il  de  donner  à  ce  fait  ?  Ce? 
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la  question  que  je  me  suis  posée  plus  d'une  fois  pendant  le 
séjour  du  malade  à  l'hôpital,  et  sur  laquelle  je  dois  mainte- 
nant, en  quelque  mots  d'ailleurs  très  brefs,  formuler  une 
appréciation.  Tout  d'abord,  il  me  semble  que  le  diagnostic 
de  méningite  s'impose,  et,  bien  que  le  malade  ait  guéri,  je 
ne  crois  pas  que  Ton  puisse  donner  une  autre  explication  des 
symptômes  observés.  En  outre,  je  ferai  remarquer  que  cette 
méningite,  après  une  apparence  de  guérison,  a  présenté  dès 
rechutes,  de  moins  en  moins  graves,  et  a  fini  par  guérir 
complètement. 

D'autre  part,  les  poussées  méningitiques  se  sont  accom- 
pagnées d'une  élévation  assez  marquée  de  la  température, 
et  pendant  ces  poussées,  la  température  elle-même  a  pré- 
senté du  matin  au  soir  des  variations  très  grandes,  mais 
assez  régulières  d'un  jour  à  l'autre.  Si  Ton  étudie  la  courbe 
thermique,  on  ne  peut  s'empêcher  de  remarquer  l'analogie 
qu'elle  présente  avec  celle  de  la  grippe,  et  je  crois  que  c'est 
en  effet  à  un  cas  de  grippe  que  nous  avons  eu  affaire.  Il  s'en 
faut  assurément  que  l'on  trouve  là  tous  les  symptômes  de 
la  grippe,  au  moins  dans  ses  formes  banales  ;  mais  de  tou- 
tes les  Jiypothèses  que  l'on  peut  faire,  il  me  semble  que 
celle-ci  est  la  plus  plausible.  J'écarte  complètement  l'idée  de 
tuberculose  en  raison  de  l'amélioration  si  rapide  et  si  mar- 
quée qui  s'est  produite,  une  fois  la  maladie  terminée. 

En  résumé,  l'observation  précédente  me  paraît  devoir 
être  dénommée  :  méningite  grippale.  Si  Ton  arrivait  à  réunir 
d'autres  faits  du  même  genre,  on  pourrait  en  déduire  les 
conclusions  suivantes,  par  lesquelles  je  termine  : 

1^  La  méningite  est  l'une  des  localisations  possibles, 
quoique  rares,  de  la  grippe. 

2°  La  méningite  grippale  peut  guérir. 
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Ssmdromes  hystériques  simulateurs  de  la  méningite,  par 

M.  le  ly  Bardol,  ancien  interne  des  iiôpitaux. 

I.  —  MÉNINfilTE  AIGUË 

Les  divers  symptômes  de  la  méningite. aiguë  n*ont  pas  une 
égale  importance.  Non  seulement  aucun  de  ces  symptômes 
n'est  pathognomonique,  aucun  même  n'est  indispensable  au 
diagnostic  de  la  maladie  ;  mais  ils  ne  prennent  de  valeur 
réelle  que  par  leur  mode  de  groupementet  par  leur  évolution. 
Encore  ne  faudrait-il  pas  regarder  comme  absolue  la  divi- 
sion par  période  adoptée  par  les  classiques.  Car,  même  à  ce 
point  de  vue,  il  serait  facile  de  prouver  que  les  formes  irrô- 
gulières  signalées  chez  les  adultes  par  M.  Chantemesse  (1), 
ne  sont  pas  très  rares  chez  les  enfants. 

Là  n'est  pas  notre  but.  Nous  devons,  au  contraire,  ces 
restrictions  faites  pour  la  pratique,  reconnaître  dans  la 
méningite  aiguë  des  symptômes  cardinaux  qu'on  peut  cons- 
tater dans  la  majorité  des  cas,  et  qui  peuvent  au  moins  ser- 
vir à  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Or,  les  auteurs 
décrivent  à  la  période  d'invasion  de  la  maladie  trois  phéno- 
mènes principaux  composant  le  trépied  méningitique  :  ce 
sont  la  céphalalgie,  les  vomissements  et  la  constipation.  A 
ces  symptômes  essentiels  s'en  joignent  souvent  d'autres,  tels 
que  la /îèure,  radynamîe,  les  convulsions,  le  déiire, etc., etc. 

Toute  la  question  pour  nous  se  réduit  à  voir  d'abord  si  l'hys- 
térie peut  simuler  chacun  de  ces  symptômes  en  particulier; 
les  observations  démontreront  ensuite  comment  l'hystérie 
réalise  leur  groupement  de  façon  à  simuler  la  maladie  elle- 
même.  A  ce  propos,  il  n'est  peut-être  pas  sans  intérêt  de 
faire  ressortir  au  préalable  que  certaines  formes  d'hystérie 
se  rapprochent  singulièrement  du  type  habituel  de  la  ménin- 
gite, par  la  variété  et  la  mobilité  de  leurs  symptômes.  1 
diagnostic  des  deux  affections  n'en  devient  alors  que  pi 
ardu.  Avant  donc  d'étudier  les  différences  de  leurs  sym 
tomes,  voyons  quels  sont  leurs  points  de  contact. 

(1)  Chantemesse.  T^ièse  de  Paris,  1884. 
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La  céphalalgie  est  un  phénomène  des  plus  constants  dans 
la  méningite  aiguë  ;  c'est  aussi  un  phénomène  banal  dans 
l'hystérie  où  on  le  rencontre  sous  toutes  les  formes.  Quel- 
quefois très  mobile,  la  céphalalgie  des  hystériques  peut  se 
montrer,  d'autres  fois,  intense  et  persistante  comme  dans 
les  maladies  organiques  de  Tencéphale  ;  les  enfants  en  parti- 
culier s'en  plaignent  vivement,  et  Ton  conçoit  les  craintes  de 
leur  entourage  et  Pembarras  du  médecin  quand  il  vient  se 
joindre,  aux  douleurs  de  tête,  de  la  somnolence,  de  la  fièvre 
et  des  vomissements 

Les  vomissements,  quoique  plus  rares,  n'en  ont  qu'une 
valeur  plus  grande  dans  le  pronostic  de  la  méningite  :  ils  se 
font  sans  efforts,  alimentaires,  puis  bilieux.  Ces  mêmes 
caractères  se  retrouvent  dans  les  vomissements  spasmo- 
diques  de  Thystérie  :  ils  surviennent  «  brusquement,  et  sans 
autre  douleur  que  celle  de  l'acte  même,  ce  qui  les  distingue 
des  voinissements  par  gastralgie  ou  hyperesthésie  gastri- 
que (1)  ». 

La  constipaition  manque  assez  souvent  chez  les  enfants 
atteints  de  méningite.  C'est  un  phénomène  qui  n'est  pas 
moins  contingent  dans  l'hystérie  ;  mais  il  suffit  qtfon  l'y 
observe  pour  que  les  affections  dont  nous  faisons  le  parallèle 
aient  une  analogie  de  plus . 

La  fièvre  mérite  une  attention  toute  spéciale.  Dans  la 
méningite,  elle  est  en  général  modérée  et  la  température 
suit  une  courbe  assez  irrégulière  ;  quelquefois,  elle  est  nulle 
ou  à  peu  près.  On  a  beaucoup  discuté  sur  Texistence  de  la 
fièvre  dans  l'hystérie  :  affirmée  d'abord  par  Briquet,  elle  a 
été  ensuite  battue  en  brèche  de  toutes  parts,  puis  remise  à 
l'étude  par  M.  le  professeur  Debove  (2)  et  par  M.  Barié  (3). 
Les  auteurs  qui  la  décrivent  prétendent  qu'elle  n'offre  rien 
<le  constant,  qu'elle  se  distingue  par  son  extrême  irrégularité, 

t  qu'il  n'y  a  pas  chez  les  hystériques  deux  tracés  thermo- 

raphiques  semblables.  Par  là,  la  fièvre  hystérique  se  rap- 

(1)  AXBNFfiLD  et  HuCHABD.  Traité  des  névroses^  p.  1018. 

(2)  Debove.  Soc.  méd.  des  hôpit,  1885  et  1886. 

(3)  Babib.  7^.,  1886. 
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procherait  jusqu'à  un  certain  point  de  la  fièvre  des  débuts 
de  la  méningite.  Mais  toutes  ces  considérations  ne  valent 
pas  les  faits  eux-mêmes. 

Aux  cas  bien  nets  de  fièvre  hystérique  essentielle  rap- 
portés par  MM.  Debove  et  Barié,  on  peut  ajouter  les  cas 
beaucoup  plus  nombreux,  dans  lesquels  la  fièvre  hystérique 
s'accompagnerait  plus  spécialement  de  phénomènes  de 
pseudo-méningite. 

Nous  signalerons  à  ce  sujet  les  observations  rapportées 
chez  les  adultes  par  Vulpianet  par  M.  Chauveau  ;  on  en  trou- 
vera d'autres  dans  des  monographies  de  M.  Bertolle(l)  et  de 
M.  Dalché  (2),  enfin,  dans  les  thèses  de  M.  Chantemesse  (3) 
et  de  M.  Macé  (4).  En  ce  qui  concerne  les  enfants,  Tobser- 
vation  III  de  notre  thèse,  empruntée  à  M.  Reynaud,  n'est 
pas  moins  caractéristique. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  autres  symptômes  secondai- 
res de  la  méningite  aiguë  :  délire^  adynaimie  ou  somnolence^ 
convulsions^  etc.  Leur  simple  énumération  indique  déjà  qqe 
ce  sont  des  phénomènes  d'ordre  nerveux,  parfaitement  impu- 
tables à  l'hystérie.  Nous  avons  hâte  d'arriver  maintenant 
aux  éléments  de  diagnostic  différentiel  entre  les  méningites 
vraies  et  les  pseudo-méningites  hystériques. 

Un  premier  appoint  est  fourni  par  les  caractères  de  la 
céphalalgie  hystérique  qui  se  montre  sous  forme  de  crises,  et 
qui  coïncide  avec  la  présence  de  zones  hystérogènes  du  cuir 
chevelu.  La  constatation  de  ces  zones,  faite  en  dehors  des 
crises,  est  d'une  grande  valeur  pour  le  diagnostic,  ainsi  qu'en 
témoigne  l'observation  I  rapportée  dans  notre  thèse. 

M.  le  professeur  Pitres,  tout  en  admettant  que  la  fièvreest 
possible  dans  la  pseudo-méningite  hystérique,  considère 
cette  fièvre  comme  une  grande  exception  ;  le  pouls,  dit-il, 
peut  s'y  rencontrer  ralenti  ou  accéléré  ;  on  ne  Va  jamais 

(1)  Bertollb.  Soc.  niédico-chimrgic.f  Paris,  13  juin  1861. 

(2)  Dalché.  ùraz.  médlc.j  Paria,  17  janvier  1885. 

(3)  Chantemesse.  Loc.  cit. 

(4)  Macé.  Thèse  Paris,  1888, 
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trouvé  irrégulier  comme  dans  la  méningite  vraie  (1).  Le 
pouls  et  la  fièvre  conservent  donc,  malgré  tout,  une  impor- 
tance séméiologique  de  premier  ordre. 

Si  Ton  ajoute  à  cela  que  la  pseudo-méningite  hystérique 
procède  par  crises  et  soubresauts  dans  sa  marche,  que  les 
antécédents  du  sujet  et  la  recherche  des  stigmates  donnent 
souvent  des  résultats  positifs  à  celui  qui  soupçonne  la  névrose, 
on  aura  réuni  un  nombre  suffisant  d'éléments  qui  permet- 
tront Taffirmation  certaine  du  diagnostic.  Dans  un  cas  des 
plus  intéressants,  M.  Chantemesse  (2)  a  pu  s'aider  avec 
avantage  de  la  formule  clinique  touchant  Vjnversion  des 
phosphates  dans  Thystérie  paroxystique  (Gilles  de  la  Tou- 
rette  etCathelineau). 

La  plupart  des  observations  de  pseudo-méningite  hystéri- 
que qui  ont  été  publiées  depuis  environ  vingt  ans,  sont  rela- 
tives à  des  adultes  ;  en  cherchant  dans  les  auteurs,  nous 
avons  pu  en  réunir  avec  peine  deux  ou  trois  relatives  à  des 
enfants,  et  un  heureux  hasard  a  voulu  que  nous  puissions 
ajouter  à  ce  nombre  si  restreint  d'observations  chez  les  en- 
fants, deux  autres  qui  nous  sont  personnelles. 

Obs.  I.  —  Accidents  hystériques  et  choréiques  ayant  simulé 
là  méningite  aiguë,  (Charcot.  Leçons  du  mardi,  n<*  14,  1888.) 
—  Il  s'agit  d'un  cas  où  plusieurs  médecins  des  plus  distingués,  avaient 
été  conduits  à  déclarer  qu'une  jeune  fille  de  14  ans  était  atteinte  de 
méningite  et  en  danger  de  mort.  Il  ne  s'agissait  cependant,  et  l'avenir  l'a 
démontré, que d^hystérie.  Cela  vous  paraît  singulier  sans  doute.  Eh  bien.- 
j'entreprendrai  un  de  ces  jours  la  démonstration  de  cette  thèse  :  il  y  a 
une  pseudO' méningite  hystérique.  Cela  est  certain. 

Donc,  un  jour,  je  reçus  chez  moi  une  famille  véritablement  éplorée. 
Tout  le  monde  pleurait,  le  mari,  la  femme,  etc.  C'était  en  désespoir  de 
cause  qu'on  s'adressait  à  moi.  On  croyait  avoir  épuisé  les  dernières  res- 
sources, et,  de  fait,  le  verdict  avait  été  prononcé,  je  le  répète,  par  des 
"médecins  éminents.  J'avais  prié  mes  confrères  de  la  pédiatrie  de  seren- 

e  en  même  temps  que  moi  dans  la  maison.  Je  ne  sais  ce  qui  les  en  a 

Tipêchés,  mais  le  fait  est  qu'ils  ne  sont  pas  venus.  Avaient-ils  dans, 

dée  qu'un  médecin  de  la  Salpêtrière  (Vieillesse.  Femmes)  n'a  pas  grand 

;i)  Pitres.  Ojf.  oU.,  p.  206. 

(2)  Chantemessf.  Soc.  médic.  hôpit.,  1891,  n*»  17. 
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chose  à  (liro  quand  il  s'agit  de  maladies  des  enfants?  Je  me  rendis  quand 
même  à  l'invitation  de  la  famille.  J'y  trouvai  là  un  confrère  très  intelli- 
gent du  reste  et  très  éclairé,  qui  me  conta  l'histoire. 

J'entrai  dans  la  chambre  de  l'enfant.  A  peine  m'eût-elle  aperçu  qu'elle 
se  mit  à  exécuter  à  l'aide  des  mains,  une  série  de  mouvements  rythmés 
qui  me  parurent  absolument  caractéristiques.  Ses  mains  se  présentaient 
tantôt  par  la  paume,  tantôt  par  le  dos,  frappaient  avec  une  grande  rapi- 
dité les  genoux  en  cadence. 

Oh  I  dis-je,  voilà  une  singulière  méningite  ;  si  cette  enfanta  eu  une  mé- 
ningite, c'est  peut-être  hier,  peut-être  avant-hier,  mais  à  coup  sûr  au- 
jourd'hui, c'est  l'hystérie  qui  est  en  jeu.  J'adressai  à  l'enfant,  qui  me  pa- 
raissait du  reste  parfaitement  éveillée,  quelques  questions.  Souffrez-vous 
de  la  tête?  Oui,  un  peu,  au  cou  et  sur  la  tête.  Alors  je  lui  mis  la  main 
sur  le  sommet  de  la  tête  et  j'exerçai  un  léger  frôlement.  Il  y  avait  là  une 
espèce  de  plaque  très  sensible  qui  mo  rappelait  ce  que  nous  savons  des 
plaques  hystériques.  On  m'avait  dit  que  la  malade  avait  vu  double, 
qu'elle  avait  vomi,  et  ce  sont  là  probablement  des  symptômes  qui  ont  donné 
du  poids  au  diagnostic  porté  ;  mais  en  réalité,  la  diplopie  n'a  jamais  été 
régulièrement  constatée. 

Mon  siège  était  fait.  Je  rentrai  dans  la  pièce  où  se  tenaient  les  parents 
et  je  leur  dis  :  Séchez  vos  larmes  (ils  me  regardaient  avec  une  sorte  jde 
stupéfaction)  ;  à  moins  que  je  ne  sois  absolument  aveugle,  je  vous  déclare 
que  votre  enfant  n'est  pas  le  moins  du  monde  atteinte  d'une  méningite, 
en  ce  moment  du  moins,  et,  entre  nous,  je  crois  bien  qu'elle  ne  l'a  jamais 
été.  Trois  ou  quatre  jours  après,  l'enfant  était  sur  pied  ;  il  s'était  agi  d'un 
petit  orage  hystérique.  Voilà  à  quoi  sert  la  connaissance  de  l'hystérie  et 
de  la  chorée  rythmée  en  particulier. 

Obs.  II  (résumée).  —  Syndrome  hystérique  (?)  simulant  la  mé- 
ningite tuberculeuse.  (Ollivier.  Congrès  de  Marseille  pour 
rabancement  des  sciences,  19  septembre  1891.)  —  Fillette  de  6  ans, 
souffrante,  me  dit-on,  depuis  8  jours.  Antécédents  héréditaires  suspects 
au  point  de  vue  de  la  tuberculose.  Elle  se  plaignait  surtout  de  maux  de 
tête  et  de  constipation. 

Etat  actuel,  —  Elle  est  somnolente  et  répond  d'un  air  maussade  aux 
questions  qu'on  lui  adresse;  très  vite  impatientée,  elle  enfonce  sa  tête 
dans  Toreiller  et  nous  tourne  le  dos. 

Le  lendemain,  elle  présente  le  décubitus  en  chien  de  fusil,  puis,  les 
jours  suivants,  nous  constatons  de  la  photophobie^  de  l'hyperesthésie 
cutanée,  du  grincement  des  dents,  du  mâchonnement  des  dents,  le  veri' 
tre  en  bateau.  Le  phénomène  désigné  sous  le  nom  de  raie  méningi- 
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tique  est  très  manifeste  ;  le  pouls  est  lent  et  irrégulier;  il  survient  de 
la  mydriase,  du  nystagmus  ;  la  petite  malade  pousse  des  gémissements 
et  des  cris,  elle  a  des  mouvements  convulsifs  des  membres,  un 
délire  surtout  nocturne  et  enfin  dans  le  coma. 

Pour  que  le  tableau  clinique  fût  complet^  il  ne  manquait  que  les  para- 
lysies. Ces  diverses  péripéties  s'étaient  produites  en  une  douzaine  de 
joars  ;  il  y  avait  donc  lieu  de  supposer  que  la  terminaison  était  prochaine 
et  que  Tenfant  ne  sortirait  pas  du  coma.  On  fit  des  applications  de  glace 
sur  la  lèle,  des  fnctioos  mercurielles,  des  injections  d'ergotine  ;  on  mit 
des  vésicatoires  sur  la  nuque  et  on  donna  des  purgatifs  répétés  et  de  Tio- 
dure  de  potassium  à  doses  élevées.  L'état  général  s'améliora  graduelle- 
ment, et,  au  bout  de  six  semaines  Tenfant  put  partir  à  la  campagne. 

J'avais  toujours  considéré  ce  cas  comme  un  exemple  indiscutable  de 
méningite  tuberculeuse  guérie,  lorsque  cette  jeune  fille  que  je  n'avais  pas 
revue  depuis  7  ans,  me  fut  ramenée  par  sa  mère  au  mois  de  juin  dernier. 
A  cette  époque,  je  constatai  ce  qui  suit  :  la  menstruation  n'est  pas  en- 
core établie,  le  tempérament  nerveux  qui  a  toujours  existé  s'est  manifesté 
de  plus  en  plus  avec  l'âge  :  rires  et  pleurs  faciles,  terreurs  nocturnes,  né- 
vralgies intercostales,  etc.  Le  réflexe  pharyngien  est  aboli.  Malgré  les  la- 
cunes de  cet  ensemble  symptomatique,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  c'est 
une  hystérique.  Nous  sommes  donc  nécessairement  amenés  à  nous  deman- 
der si  la  maladie  de  1884  était  bien  une  phlegmasie  tuberculeuse  vraie 
des  enveloppes  encéphaliques,  et  si  ce  n'était  point  plutôt  une  manifesta- 
tion hystérique  à  forme  méningitique. 

Obs.  III  (résumée).  Rapportée  par  le  D**  Reynaud,  dans  la  Loire 
médicale,  n®  3,1886. —  Pseudo-méningite  hystérique  avec  fièvre, 
simulant  une  méningite  tuberculeuse.  —  Jeune  fille  de  14  à 
15  ans.  Premières  règles  datant  de  quelques  jours  à  peine  ;  pas  d'acci- 
dents nerveux  jusqu^à  l'époque  actuelle.  Père  mort  d'un  transport  au  cer- 
veau (?).  Mère  nettement  névropathique. 

Début.  —  Grande  frayeur  pendant  la  nuit  du  4  au  5  décembre  1885, 
à  cause  des  cris  d'alarme  poussés  dans  une  maison  voisine.  Le  lendemain, 
à  son  réveil,  cette  jeune  fille  est  prise  de  vomissements  violents  et  ré- 
pétés, d'un  délire  intense  revêtant  le  caractère  professionnel. 

"tei  actuel.  —  A  notre  arrivée,  les  vomissements  et  le  délire  per- 

ent.  La  malade  reste  couchée  ;  son  faciès  est  pâle,  mais  devient  par- 
le siège  de  rougeurs  subites. 

>  décembre.  Insomnie  absolue.  Délire  et  vomissements  comme  la  veille. 

ohalalgie  violente,  surtout  localisée  à  la  région  frontale  gauche.  La 

re  De  paraît  pas  élevée. 
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Le  7.  Pouls  =  105.  Températi 
Ventre  rétracté,  constipation 
qiics  changements  <le  coloration  à  I 
Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Légè 
bras  gauche  et  douleurs  le  long  des 

Un  de  nos  conTrères  appelé  en  c 
ladie  dous  confirme  dans  l'idée  d'u 
céphalalgie,  les  vomissements,  la 
lièvre  nous  avaient  Tait  soupçonner 

Le  8.  Pouls  =  105.  Températur 

Le  9.  Pouls  =  102.  Températur 
lassitude  et  faiblesse  générales. 

Le  H.  Retour  de  douleurs  vives 
réapparaît  et  on  constate  un  peu  d' 

Le  15.  Tout  est  rentré  dans  l'on, 
ractère,  la  malade  a  repris  le  couvâ 

Obs.  IV  (inédite).  Communiqué! 
méningite  hystérique  coïnch 
Stigmates  d^hyalérie.  —  D..., 
25  avril  1892,  n»  ï,  salle  Pari-ot. 

Antécédents  héréditaires.  — 
7  ans  de  sa  Tille  qui  vil  dans  une 
manuels,  et  où  elle  parait  fort  s'en 

Antécédents  personnels.  — 
depuis  cette  époque,  sujette  A  d( 
habituelle.  Réglée  pour  la  premiéi 
sion,  malaise  général  qui  persiste  i 

Etat  actuel.  —  Jeune  fille  bi 
semble  qu'elle  ait  un  ptosis  doubl 
commissure  labiale  droite  étant  plu 
mais  il  n'y  a  là  rien  de  palhologiq 
ennuyée  de  répondre,  et  man|ue  d 

La  petite  malade  parait  très  ah 
Elle  semble  dormir,  les  paupières  r 
droit,  en  chien  de  fusil,  la  tète  i 
cependant,  il  n'existe  pas  de  vérita 
paupière,  la  pupille  reste  dans  la  d 
vation  du  voile  palpébral.  Les  pan 
relevées.  Il  existe  un  peu  de  s(r 
pupilles  sont  égales.  Baie  méni: 
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rongeur  ni  de  pâleur  da  visage.  Pds  d'opisthotonos  ni  de  contracture  des 
membres  supérieurs;  mais,  quand  on  soulève  les  deux  membres  infé- 
rieurs, on  sent  une  raideur  assez  marquée  des  deux  côtés  ;  la  résis- 
tance aux  mouvements  communiqués  est  la  même  dans  toute  l'étendue 
des  deux  membres.  Pas  de  paralysie.  Réflexes  rotuliens  conservés.  Pas 
de  troubles  sphinctériens.  Sensibilité  normale  à  la  peau. 

Attitude  hostile  à  tout  examen.  Si  l'on  essaie  de  lui  tourner  la  lète  du 
côté  du  jour,  la  jeune  malade  la  ramène  brusquement  du  côté  du  mur. 
Elle  ne  répond  que  par  monosyllabes  aux  questions  qu'on  lui  pose  ;  son 
intelligence  paraît  au  premier  abord  assez  obtuse.  Elle  se  plaint  pour- 
tant d'une  céphalée  vague  et  diffuse,  sans  localisation  précise. 

Pas  de  fièvre.  Pouls  104^  égal  et  régulier.  Langue  un  peu  sèche. 
Ventre  aplati»  douloureux.  Perte  complète  d*appétit,  constipation, 
mais  pas  de  vomissements.  Rien  à  Tauscultation  des  poumons,  ni  du 
cœur,  mais  respiration  in^égulière,  profonde.  Urines  normales. 

En  examinant  la  vulve,  on  est  frappé  de  la  rougeur  des  petites  lèvres^ 
de  rhumidité  des  parties  qui  sont  très  congestionnées,  rouges  et  viola- 
cées ;  rinterrogatoire  n'ajoute  aucun  renseignement  à  ce  que  Ton  sait  de 
Tapparition  des  premières  règles  depuis  8  jours. 

En  présence  de  ces  phénomènes  :  abattement  général, 
céphalée,  constipation,  espèce  de  photophobie,  accélération 
du  pouls,  léger  strabisme,  raideur  des  membres  inférieurs 
et  surtout,  attitude  de  Tenfant,  on  ne  pouvait  se  défendre  de 
songer  à  une  méningite.  C'était  le  diagnostic  porté  à  l'una- 
nimité par  les  élèves  du  service.  Cependant,  les  faits  sui- 
vants ne  concordaient  pas  avec  ce  diagnostic,  d'abord  les 
pupilles  égales,  le  pouls  égal  et  régulier,  puis  l'absence  de 
photophobie  véritable,  de  vomissements  et  de  fièvre. 

Enfin,  on  fait  lever  l'enfant  qui  peut  parfaitement  se  tenir  debout.  A  la 

vérité,  elle  essaie  d'abord  de  s'accrocher  aux  barreaux  du  lit  ;  mais,  sur 

l'ordre  sévère  de  M.  Guinon,  elle  se  décide  à  marcher  et  avance  en  effet 

fort  bien,  la  tête  basse  et  l'air  confus. 

On  recherche  alors  les  stigmates  de  l'hystérie  ;  on  constate  de  Vanes- 

'ésie  pharyngée,  de  Vovaralgie  à  droite.  Ces  deux  signes  rappro- 

és  des  crises   nerveuses   d'autrefois   fortifient  singulièrement  le 

ignostic  d'hystérie  qui  se  serait  manifestée  à  l'occasion  de  l'établisse- 

int  des  règles  et  sous  la  forme  d'accidents  méningitiques. 

ïï  avril.  Nuit  calme,  bon  sommeil.  La  constipation  persiste,  la  miction 
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se  fait  bien.  Pendant  la  visite,  attitude  d'abattement,  photophdbie  appa- 
rente. La  malade  se  cache  la  tête  sous  les  draps  quand  elle  est  observée; 
au  contraire,  quand  les  élèves  lui  tournent  ie  dos,  elle  les  suit  du  regard 
et  s'intéresse  à  leurs  faits  et  gestes.  L'appétit  est  l-evenu. 

Le  28.  Changement  complet.  Marie  D...  se  tient  assise  sur  son  séant, 
souriant  à  tous,  l'air  satisfait  et  répondant  un  peu  mieux  à  ceux  qui  l'in 
terrogent  ;  mais  si  on  insiste  sur  la  maladie  antérieure,  elle  témoigne  de 
la  mauvaise  humeur. 

Le  29.  Tout  va  bien.  La  respiration  et  le  pouls  sont  normaux,  la  cons- 
tipation a  cessé  ;  plus  de  céphalée,  plus  de  raideur  des  membres  inférieurs. 
L'enfant  est  gaie  et  s*habitue  à  son  nouveau  milieu  ;  elle  cause  plus  faci- 
lement que  la  veille  et  avoue  qu'elle  s'ennuie  beaucoup  dans  sa  pension. 
Unc.lcntalivo  d'hypnotisme  réussit  très  facilement. 

12  mai.  Revue  par  M.  Bardol  après  son  complet  rétablissemeat,  celte 
jeune  lillo  présente  à  l'examen  une  hémianesthésie  sensitivo-sensO' 
7'ielle  du  côté  gauche  du  corps  que  nous  devons  ajouter  à  l'anesthésie  du 
pharynx  et  à  Tovaralgie  droite  signalées  précédemment. 

Peut-être  y  a-t-il  dans  cette  observation  une  certaine  part 
à  faire  à  la  simulation  volontaire  ;  mais,  cette  part  nous  pa- 
rait aussi  difficile  à  délimiter  que  Test  bien  souvent  celle  de 
l'hystérie  dans  les  cas  d'associations  pathologiques.  On  ne 
peut  nier  sans  doute  que  beaucoup  d'hystériques  soient  en 
même  temps  des  simulateurs  ;  n'est-il  pas  moins  évident  que 
beaucoup  ne  sont  des  simulateurs  que  parce  qu'ils  sont  hys- 
tériques ?  Opposer  la  simulation  à  l'hystérie  n'a  donc  pas  sa 
raison  d'être  puisque  les  deux  marchent  souvent  de  pair.  Il 
serait  bien  plus  scientifique  de  les  envisager  en  bloc,  ce  qui 
reviendrait  à  étudier  surtout  l'influence  de  V autosuggestion 
sur  le  développement  des  manifestations  de  la  névrose. 

Obs.  V  (inédite).  Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Grancher,  sur  les  indications  de  M.  le  D»*  Guinon.  —  Accidents 
hystériques  simulant  successivement  la  méningite,  la  périlo- 
niie  et  l'urémie,  —  Crises  cVahoiement  et  secousses  rythmi- 
ques. Stigmates  d'hystérie.  Ch...,  Léon,  âgé  de  14  ans,  écob*^' 
Enlré  le  13  juin  1892,  salle  Bouchut,  n^  4. 

•   La  plupart  des  renseignements  nous  sont  fournis  d'une  façon  très  f 
ciso  par  la  mère  de  l'enfant  qui  est  une  femme  très  intelligente. 

Antécédents  héréditaires,  —  Rien  à  relever  de  spécial  au  po; 
de  vue  nerveux  du  côté  des  grands-parents  ou  des  parents. 
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Antécédents  personnels.  —  Fils  unique,  né  à  terme,  a  marché 
vers  16  mois,  n'aurait  parlé  que  vers  l'âge  de  3  ans.  Au  cours  de  sa  pre- 
mière dentition,  accidents  convulsifs  assez  fréquents  qui  se  seraient 
continués  jusqu'à  l'âge  de  5  ans.  Pas  d'autres  maladies. 

Il  y  a  18  mois,  en  octobre  1890,  l'enfant  qui  avait  alors  12  ans,  fît  une 
chute  dans  un  escalier  de  pierre.  Il  n'en  résulta  tout  d'abord  qu'une  large 
plaie  du  cuir  chevelu  qui  mit  longtemps  à  se  fermer.  Aucun  accident  à 
Doier  jusqu'au  mois  de  mai  1892.   . 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai  1892,  notre  petit  malade,  qui 
se  plaignait  depuis  quelque  temps  de  douleurs  de  tête,  perdit  tout  à 
coup  l'appétit  ;  il  se  mit  à  vomir  incessamment  et  fut  pris  d'une  si 
grande  faiblesse  qu'il  dut  garder  le  lit. 

Un  médecin  appelé  à  ce  moment  constata  ce  qui  suit  :  L'enfant  est 
dans  un  état  d'abattement  très  marqué  avec  une  certaine  obnubilation 
de  Vintelligence  qui  l'empêche  de  bien  saisir  les  questions  qu'on  lui 
pose  et  d'y  répondre  convenablement.  Il  témoigne  même  à  ce  propos 
quelque  mauvaise  humeur  et  ne  demande  que  la  tranquillité.  Le  jour,  il 
se  tient  blotti  dans  le  fond  du  lit  sans  attitude  spéciale,  sans  fuir  positi- 
vement la  lumière^  mais  la  tète  reposant  sur  deux  ou  trois  oreillers  pour 
ne  pas  étouffer,  dit-il.  De  temps  en  temps,  il  pousse  des  cris  plaintifs, 
porte  la  main  à  sa  tête  et  répète  souvent  :  «  Oh  là  1  oh  là  !  »  Pendant  la 
nuit,  pas  d'insomnie,  pas  la  moindre  agitation,  pas  le  moindre  cri. 

Outre  la  céphalée  qui  est  intense,  mais  sans  localisation  précise,  le 
petit  malade  accuse  de  la  rachialgie  avec  courbature  généralisée.  La 
sensibilité  reste  normale  sur  toute  l'étendue  de  la  peau. 

Pas  de  crises  convulsives,  pas  de  contracture  ni  de  paralysie.  Pupilles 
égales  ;  regard  un  peu  vague,  mais  sans  déviations.  Raie  méningi- 
tique. 

Pas  de  troubles  spbinctériens. 

La  température  reste  normale.  Le  pouls  est  lent,  régulier.  Mais  l'ap- 
pétit reste  complètement  nul,  bien  que  la  langue  soit  à  peu  près  bonne. 

L'enfant  ne  veut  prendre  que  de  l'eau  fraîche,  et  vomit  sans  efforts 
jusqu'à  7  ou  8  fois  par  jour. 

Pas  de  constipation,  ventre  normal,  non  douloureux  ;  respiration  très 

régulière.  Rien  à  Tauscultation  des  poumons  et  du  cœur. 

'rois  phénomènes  particuliers  sont  encore  à  signaler  : 

^  Une  sensation  é'étouffement  à  la  gorge,  nécessitant  la  position 

ée  de  la  tète,  et  que  rien  n'explique  du  côté  des  poumons  ou  ducœur  ; 

i®  L'apparition  d'un  hoquet  persistant  au  2^  et  3«  jour  de  la  maladie; 
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3»  Enfin,  une  rèieniion  d'urine  presque  absolue^  avec  un  certain 
degré  d*anurie,  qui  oblige  à  pratiquer  le  calhétérisme. 

En  sorte  que  le  diagnostic  du  médecin  qui  penchait  au  début  vers  la 
méningite  à  cause  de  la  prostration,  de  la  céphalée  et  des  vomissements, 
dut  être  réformé  après  les  trois  premiers  jours  et  en  présence  du  hoquet, 
do  Tanurie,  on  pensa  alors  à  une  péritonite.  Enfin,  trois  ou  quatre  jours 
plus  lard,  on  se  rejeta  encore  du  côté  de  rurëmie,ce  qui  faisait  trois  dia- 
gnostics dififérents  en  moins  de  huit  jours. 

Quoi  quMl  en  soit,  notre  petit  malade  ne  pouvait  ni  se  lever,  ni  se 
nourrir  ;  les  vomissements  continuaient,  et  on  était  forcé  de  lui  donner 
des  lavements  de  sang  et  de  pepsine.  Ce  n'est  qu^au  bout  d^  3  semaines 
que  les  vomissements  ont  cessé  et,  à  ce  moment,  l'amaigrissement  de 
l'enfant  était  déjà  très  sensiUe.  On  se  décide  alors  à  le  faire  entrera 
rhôpital  des  Enfants-Malades. 

Etat  actuel.  —  L'état  actuel  nous  intéresse  moins  que  ce  qui  précède. 
Cependant,  on  y  trouvera  la  marque  bien  nette  de  l'hystérie,  et  ce  sera  là 
une  explication  suffisante  des  accidents  divers  qu'a  présentés  notre  malade. 

13  juin.  C'est  un  sujet  bien  constitué,  assez  grand  pour  son  âge,  un 
peu  maigre.  Il  porte  encore  au  cuir  chevelu  les  cicatrices  de  son  ancienne 
plaie  de  tête.  Caractère  craintif,  un  peu  sournois  ;  il  ne  répond  que  da 
bout  des  lèvres  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 

Les  paupières  recouvrent  presque  en  entier  à  l'état  normal  les  globes 
oculaires  ;  ceux-ci  sont  animés  d'oscillations  rapides  et  incessantes  dans 
le  sens  transversal.  Réactions  pupillaires  normales. 

Depuis  quelques  jours,  Léon  Ch...  est  atteint  de  crises  convulsives 
avec  aboiement  qui  se  répètent  très  souvent  dans  la  journée,  jusqu'à 
20  ou  25  fois.  En  même  temps,  et  dans  l'intervalle  de  ces  crises,  il  est 
agité  de  secousses  rythmiques  qui  occupent  toute  la  moitié  supérieure 
du  tronc  et  les  membres  supérieurs* 

Rien  n'attire  l'attention  du  côté  des  viscères  et  l'appétit  est  à  peu  près 
normal. 

En  présence  de  ces  divers  phénomènes  qu'on  considère  sans  hésiter 
comme  étant  de  nature  hystérique,  on  se  montre  sévère  pour  l'enfant^  on 
lui  prescrit  l'isolement  et  les  douches,  on  le  menace  même  dû  thermo- 
cautère. 

Le  15.  Les  crises  ont  beaucoup  diminué  de  nombre.  L'enfant  se  1 
pour  aller  à  la  douche  ;  il  commence  à  mieux  parlei*.  Les  secousses  n 
miques  ne  se  produisent  guère  qu'au  moment  de  la  Visite  et  quand 
l'observOi 
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On  peut  alors  rechercher  ies  stigmates  de  l'hystérie  ;  on  constate,  en 
effet,  une  anesthésie  complète  du  pharynx  et  une  anesthésie  incom- 
plète de  la  peau  sur  toute  une  moitié  du  corps,  Aulographisme  très 
marqué  sur  toute  l'étendue  de  la  peau. 

Le  17.  Les  crises  d'ahoiemeat  ont  complètement  cessé  et  les  secousses 
rythmiques  sont  à  peine  ébauchées. 

Le  18.  Tous  les  accidents  ont  disparu. 

IL  —  Méningite  chronique 

Tous  les  ouvrages  de  pathologie  môcjicale  ont  en  général 
un  chapitre  réservé  aux  formes  chroniques  de  la  méningite  ; 
mais  la  plus  grande  confusion  règne  encore  partout  sur  la 
délimitation  exacte  de  ces  formes  et  même  sur  la  dénomina- 
tion qu'il  convient  de  leuf  appliquer. 

C'est  ainsi  que  beaucoup  d  auteurs  confondent  la  sclérose 
3Ltrophique  lobaire  du  cerveau  par  lésions  en  foyer,  avec  la 
méningo-encéphalite  dont  les  lésions  sont  disséminées  d'une 
façon  irrégulière  sur  les  deux  hémisphères  cérébraux.  Cette 
première  distinction  a  son  importance,  elle  est  bien  mise  en 
relief  par  M.  Marie  dans  son  article  déjà  cité  du  Dictionnaire 
encyclopédique  sur  Thémiplégie  spasmodique  infantile.  La 
sclérose  et  l'atrophie  cérébrales  sont  en  effet  des  processus 
pathologiques  communs  aux  lésions  d'origine  vasculaire, 
lésions  ordinairement  localisées  à  un  seul  hémisphère  et 
sans  participation  des  méninges  (Cotard,  Richardière,  Jen- 
drassik  et  Marie),  tandis  que  les  lésions  de  la  méningo*encé- 
phalite,  tout  particulièrement  signalées  par  Bourneville  et 
ses  élèves,  ont  pour  caractère  essentiel,  outre  leur  dissé- 
mination, l'adhérence  de  la  pie-mère  à  l'écorce.  Cette 
deuxième  distinction  se  tire  donc  comme  la  première  de 
Tanatomie  pathologique,  en  sorte  qu  on  est  parfaitement 
autorisé  aujourd'hui  à  opposer  V origine  méningée  des  lésions 

B  la  méningo-encéphalite  à  Vorigine  vasculaire  des  autres 

isions  de  l'encéphale. 

La  clinique  vient  confirmer  cette  division  dans  la  majorité 

Bs  cas*  Nous  avons  insisté  plus  haut  sur  la  répartition 
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régulière  ou  symétrique  des  symptômes  propres  aux  lésions 
d'origine  vasculaire.  Rien  de  tout  cela  n'existe  dans  le  tableau 
symptomatique  des  lésions  d'origine  méningée;  ce  qui  domine 
au  contraire,  c'est  la  bilatéralité  des  troubles  moteurs,  leur 
distribution  incohérente,  la  variété  des  troubles  oculaires 
(nystagmus,  strabisme),  et  enfin  la  fréquence  des  troubles 
intellectuels  qui  peuvent  aller  jusqu'à  Pidiotie. 

Il  y  a  donc  lieu  de  maintenir,  sous  le  nom  de  méningo- 
encéphalite  chronique,  un  type  particulier  d'affection  chro- 
nique de  l'encéphale  bien  distinct  des  autres  types  par  son 
origine,  sa  nature  et  certains  de  ses  caractères  cliniques. 
C'est  à  ce  type  que  M.  Marie  croit  devoir  rattacher  la  plu- 
part des  cas  décrits  par  M.  Jules  Simon  sous  le  nom  de  sclé- 
rose cérébrale  chez  les  enfants.  A  part  une  question  de  mots, 
la  description  de  cette  maladie  donnée  par  notre  excellent 
maître  reste  donc  absolument  vraie  (1). 

Nous  n'entreprendrons  pas  pour  la  méningite  chronique 
le  même  système  d'argumentation  qui  nous  a  servi  à  démon- 
trer jusqu'ici  comment  l'hystérie  pouvait  simuler  les  types 
organiques,  et  comment  cette  simulation  pouvait  être  démas- 
quée. Il  s'agit  de  phénomènes  trop  nombreux  et  trop  com- 
plexes pour  que  l'analyse  en  tire  quelque  profit.  Mais,  alors 
même  que  nous  ne  saurions  expliquer  tous  les  faits,  est-ce 
une  raison  suffisante  pour  les  rejeter?  Assurément  non.  C'est 
pourquoi  nous  jugeons  tout  commentaire  inutile  soit  avant, 
soit  après  les  deux  observations  qui  vont  suivre.  " 

Obs.  VI.  —  Enfant  de  souche  névropathique.  Pseudo-ménin- 
gite tuberculeuse  vers  Vâge  de  8  ans.  Attaques  convulsives  à 
9  ans  et  succession  bizarre  de  divers  troubles  sensitivo-senso- 
riels  et  moteurs  durant  plus  d'un  mois.  Guériso7i  complète. 
(Mendel.  Berlin  klin,  Woch.,  2  avril  1884).  —  Jeune  enfant  de  dix 
ans,  d'hérédité  névropathique. 

Antécédents  personnels.  — A  eu  en  1880,  vers  l'âge  de  6  ou  7  a 
une  névralgie  du  trijumeau  qui  se  propagea  à  tout  le  corps  (?).  Six  sem 

(1)  J.  Simon.  Mevue  me  m.  des  maladies  de  Venf.  (déc."  1883,  janv.  18î 
et  Conf.  thérap,  et  clin.,  t.  II,  1887. 
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te  des  musnies  {?)  avec  inquiétude  psychique, 
incoQtioeDce  nocturne  d'urines.  L'enfant 
nais,  dans  le  courant  de  l'hiver  1881-1882,  à 
vomissements  opiniâtres,  de  maux  de 
lyopie  passagère  (pseudo-mënia^ite  tuber- 
are,  mais  il  conserve  une  certaine  mauvaise 

)  d'août  1883,  l'enfant  est  pris,  sans  cause 
i  des  pieds  et  à'emprosthotonos  qui  dis- 
des  convulsions  dont  la  durée  se  prolonge 
lernière  date,  les  convulsions  aiguës  Turent 
les  convulsions  classiques  avec  rires,  pleurs, 
;és  qui  avaieut  lieu  plusieurs  fois  par  jour  et 
heures,  on  observa  la  perte  de  connais- 
]u  délire.  L'enfaot  continuait  dans  l'accès 
]cé  daus  le  précédent  ;  il  semblait  donc  qu'il 
deux  consciences  coexistant  chez  lui, 
aniaurose  de  l'œil  droit  qui  disparait  au 
t  pris  de  la  même  manière;  puis  et  successi- 
inesthésie  partielle  du  bras  droit,  hyperes- 
]eau,  chaque  symptâme  durant  à  peine  quel- 
alors  sans  laisser  aucune  trace-  Ces  accès 
tembre,  c'est-à-dire  plus  d'un  mois  sans 
résultat  quelconque. 

l'établissement  du....,  â  Saukow  ;  là,  il  eut 
3'  jour  après  sou  entrée,  mais,  depuis  il  est 
'anormal.  On  peut  donc  dire  que  la  guérison 
'admission  de  l'enfant  dans  un  autre  entou- 

Accidents  hystériques  simulant  une 
■onique;  céphalée  persistante,  contrac- 
inférieurs  et  du  membre  supérieur 
lales  et  convulsives  ;  délire  ;  agraphie 
prison.  Pitres.  Leç.  clin,  sur  l'hysl. 
99.  —  Elise  X...,  âgée  de  13  ans,  est  une 
1  constituée,  quoique  non  encore  menstruée. 
res.  —  Grand-père  paternel  mort  alaxique, 
.  suicidée  au  cours  d'une  maladie  mentale. 
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Antécédents  personnels.  —  Da 
nés,  fréquenles,  et  vers  8  ou  9  ans,  v 
iBQt  pendant  plusieurs  jours  consécu 
survenant  sans  cause  et  disparaissant 

ËD  1683,  M  placée  dans  une  pensii 
premières  vacances  et  à  soa  retour  da 
le  5  octobre  1884,  elle  perdit  coonai: 
inerte  pendant  une  demi-heure  envii 
peu  près  chaque  jour  pendant  les  dix . 
cin  qui  se  trouvait  là,  elle  était  en  é 
plète,  sans  changement  de  coloration 
respiration  n'étant  pas  modiriés.  Tout  i 
tade  déclarait  n'avoir  aucune  conscien 

Dans  l'intervalle.  Elise  souffrait  t 
plus,  ses  membres  inférieurs  s'aflà 
du  15  octobre,  elle  fut  Torcée  de  garde 
fréquents,  mais  avec  convulsions  v 
dliypereslhésie  apparurent  sur  difféi 
restait  bon.  Pas  de  vomissemeots,  pai 
gence  nette.  Dans  le  couFaol  du  mt 
s'a^raver  :  maux  de  tête  p\o&  pén 
gulier.  Enfin,  perte  deméraoire,  allai 
jour. 

Les  sympt6mes  persistèrent  sans  at 
L'enfant  rentre  à  l'hApital  dans  les  pre 

État  actuel.  —  L 'enfant  est  d'un  c 
attaques  ;  elle  est  sujette  encore  à  6 
ces  attaques  parmalaise  spécial  et  hal 
sance  et  raideur  tétanique  des  memii 
cloniques.  Pas  d'hypnose  post-convuls 

En  dehors  des  attaques,  on  peut 
moteurs  et  psychiques  d'une  grand 

lo  Troubles  sensi(ifs.  —  Cépha 
zones  hyslérogènes  du  cuir  chevelu, 
cûté  droit  et  hyperalgésie  légère  du  cA 
sen?,  hyperesthésie  pour  l'odorat  et  l'a 
gauche,  strabisme  interne  à  droite  et  ' 

2°  Troubles  moteurs.  —  Contra 
doigts  de  la  main  gauche  en  forme  de  | 
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de  mouvements  pour  les  doigts  contractures.  Coutracture  permanente 
très  marquée  de  tout  le  membre  inférieur  gauche  avec  déviation  du  pied 
eu  dehors  et  contracture  légère  du  membre  inférieur  droit,  sans  déviation 
du  pied.  Masses  musculaires  des  mollets  très  maigries,  celles  des  cuisses 
et  des  bras  restant  normales. 

30  Troubles  psychiques.  —  Perte  du  souvenir  de  la  lecture,  de  l'é- 
criture, de  la  musique,  de  tout  ce  que  Tenfant  a  appris  avant  sa  maladie. 
Elle  ne  peut  dire  son  âge,  ni  le  nom  de  ses  frères  et  des  personnes  qui 
ne  sont  pas  constamment  autour  d'elle.  Parle  cependant  avec  une  grande 
facilité  et  comprend  bien  toutes  choses. 

Caractère  vif  et  enjoué,  même  affectueux  pour  certaines  personnes. 

Etat  général  bon.  Appétit  laisse  un  peu  à  désirer.  Pas  de  vomisse- 
ments. Pas  de  fièvre  ni  de  pouls  irrégulier.  Cauchemars  pendant  le 
sommeil. 

Tout  cela  durant  sans  amélioration  depuis  plus  d'un  an 
faisait  redouter  à  bon  droit  une  méningo-encéphailite  chro- 
nique.  Cependant,  M.  Pitres  penchait  du  côté  de  Thystérie. 
L'événement  lui  donna  raison.  Après  trois  mois  d'isolement 
et  d'hydrothérapie,  les  accidents  se  sont  amendés  :  crises 
moins  fréquentes,  céphalalgie  moins  vive,  retour  de  lamé- 
moire.  L'enfant  est  retournée  dans  sa  famille  et,  après  diver- 
ses péripéties,  elle  a  fini  par  guérir  complètement. 


De  ralimentation  des  nouveau-nés  à  Paris,  par  le  D^  A.  Olli- 
viER  (1),  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

L'alimentation  des  nouveau-nés,malgré  les  progrès  accom- 
plis dans  l'hygiène  de  l'enfance,  laisse  encore  beaucoup  à 
désirer.  Sans  doute,  les  falsiïications  du  lait  mieux  surveillées 
sont  moins  fréquentes;  sans  doute,  l'emploi  du  lait  stérilisé 
rend  d'immenses  services  et  sauve  de  nombreuses  existen- 
ces :  c'est  merveille,  en  effet,  de  voir  des  diarrhées,  même 
'ertes,  s'arrêter  sans  aucune  médication  par  la  simple  subs- 
itution  de  ce  lait  au  lait  ordinaire.  Mais  cela  ne  suffit  pas, 

(1)  Extrait  des   Etudes  d'hygiène  j^ihlique,  4<'  série,  qui   viennent  de  pa- 
iiître*  G.  Steinheil,  éditeur. 
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il  est  d'autres   causes  qu'il   importe  de  faire  disparaître. 

J'ai  beaucoup  insisté  ailleurs  (1)  sur  Taddition  au  lait,  en 
été,  de  trop  fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude.  Dans  la 
présente  note,  laissant  de  côté  la  question  de  l'élevage  au  bi- 
beron résolue  aujourd'hui  expérimentalement  par  Chalvet  (2) 
et  cliniquement  par  maints  observateurs,  je  désire  mettre 
en  évidence  les  causes  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion 
et  qui  provoquent  des  troubles  graves  de  la  nutrition  chez 
les  nouveau-nés,  amenant  souvent  leur  mort,  je  veux  parler 
du  défaut  de  réglementation  dans  Tallaitement,  de  la  surali- 
mentation et  de  Talimentation  prématurée.  Ces  causes  ont, 
je  le  reconnais,  déjà  été  signalées  par  divers  auteurs,  mais 
inutilement  :  on  n*a  tenu  et  on  ne  tient  encore  aujourd'hui 
aucun  compte,  dans  la  population  parisienne,  du  moins  dans 
celle  qui  fréquente,  nos  consultations  hospitalières,  des  sé- 
rieux avertissements  qui  lui  ont  été  donnés.  Il  n'est  pas  de 
semaine  où  je  ne  constate,  à  ma  consultation  des  Enfants- 
Malades,  les  déplorables  effets  de  cet  oubli  ou  plutôt  de  cette 
méconnaissance  des  règles  les  plus  élémentaires  de_ralimen- 
tation  des  enfants.  Aussi,  comme  médecin,  comme  hygié- 
niste, je  pousse  un  cri  d'alarme  et  viens.déclarer  bien  haut 
que  sur  100  enfants  qu'on  me  présente,  en  moyenne,  tous  les 
jeudis,  il  y  en  a  une  vingtaine  environ  qui^  par  suite  de  l'i- 
gnorance ou  de  l'incurie  de  leur  mère,  de  leur  nourrice  sont 
très  malades,  desséchés,  momifiés  ou  déjà  presque  de  petits 
cadavres. 

A  chaque  consultation,  je  constate  une  absence  complète 
de  réglementation  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  que  l'al- 
laitement se  fasse  par  le  sein  ou  par  le  biberon.  Les  mamans 
et  les  nourrices  semblent  ignorer  tout  à  fait  qu'il  est  néces- 
saire de  mettre  un  intervalle  de  deux  heures  au  moins  entre 
chaque  prise  de  lait.  «  Comment  résister,  disent-elles,  aux 
cris  d'un  enfant  affamé?  C^est  delà  barbarie...  »  Etpourtac^ 

(1)  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biol,  pendant  Vannée  1810,  5«  séri 
t.  II,  p.  18. 

(2)  Études  d'hygiène  publique^  2«  série. 
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le  triste  état  où  se  trouve  le  pauvre  petit  être  devrait  leur 
ouvrirles  yeux  !  Mais  si  quelques-unes  finissent  par  se  rendre 
à  l'évidence,  nous  remercient  et  promettent  de  suivre  nos 
conseils,  d'autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreuses,  s'en  re- 
tournent encore  incrédules,  malgré  tous  nos  efforts  pour  les 
convaincre.  Je  dois  dire  que  plusieurs  mères  ou  nourrices 
m'ont  déclaré  que  c'était  même  d'après  le  conseil  des  sages- 
femmes,  qu'elles  alimentaient  leur  nourrisson  toutes  les  fois 
qu'il  semblait  le  désirer.  J'insiste  sur  cette  ignorance  des 
sages-femmes  qui  a  de  si  désastreuses  conséquences.  Il  y  a 
là  une  lacune  dans  leur  enseignement  que  je  tiens  à  signaler. 
Plusieurs  fois,  du  reste,  à  des  examens  de  la  Faculté  de  mé- 
decine j'ai  pu  la  constater. 

D'autre  part,  on  m'a  présenté,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  des  nouveau-nés  qui  ne  quittaient  pour  ainsi  dire  pas 
le  sein  et  rejetaient  fréquemment  le  lait  par  suite  du  trop- 
plein  stomacal  ;  ou  bien  h  des  enfants  élevés  au  biberon,  on 
faisait  prendre  de  suite  une  trop  grande  quantité  de  lait  ;  on 
les  gavait  outre  mesure.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  provo- 
quait une  série  d'indigestions  et  il  ^survenait  même  parfois 
des  mouvements  convulsifs  des  globes  oculaires  qui 
effrayaient  beaucoup  les  parents,  sans  toutefois  les  corriger 
de  leurs  détestables  pratiques. 

Mais  sans  conteste,  la  pratique  la  plus  mauvaise,  celle  qui 
produit  le  plus  rapidement  de  fâcheux  effets  sur  la  nutrition 
des  nourrissons,  c'est  l'alimentation  prématurée.  Il  semble 
que  dans  le  milieu  nosocomial  où  j'observe,  les  parents  ont 
hâte  de  voir  leurs  enfants  manger  comme  eux.  Excités  par 
les  voisins  ou  les  amis,  ils  associent  au  lait,  dès  les  premiers 
mois  de  l'existence,  des  bouillies,  des  panades,  etc.,  et  bien- 
tôt des  aliments  solides,  alors  même  que  les  instruments 
nécessaires  pour  les  broyer,  les  dents,  ne  sont  pas  encore 

)rties.  Il  faut  entendre  leur  récit  pour  y  croire.  Je  ne  rap- 

3rterai  que  deux  faits, vraiment  inouïs,qui  montrent  jusqu'à 

lel  point  on  peut  aller  dans  cette  voie. 

Au  mois  de  janvier  dernier,un  Alsacien  m'amène  à  la  con- 
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sultation  un  enfant  de  trois  semainaf 
de  mourir.  A  cette  question  :  comment 
me  répond  sans  hésiter  :  «  comme  me 
pain,  des  pommes  de  terre,  des  harico 
J'eus  toutes  lespeinesdu  monde  â  faire 
homme  qu'agir  ainsi  c'était  le  meilleu 
enfant. 

Le  fait  suivant  est  encore  plus  incro 
muniqué  par  M.  le  D'  Delporte,  aide- 
du  génie  à  Versailles.  Un  gendarme  tr 
âgé  de  quatre  mois  ne  prenait  pas  vc 
biberon,  substitua  au  lait  de  l'eau  i 
certain  nombre  de  gouttes  d'absinth 
pas  aisé  de  faire  revenir  de  son  erreur  ■ 
lui-même,  très  probablement,  de  la  li 

En  présence  d'une  telle  ignorance,  ' 
de  l'effrayante  mortalité  qui  frappe  les 
surtout  dans  la  classe  peu  éclairée  de 
même  surpris,  par  ce  que  je  vois,  que 
pas  encore  plus  élevée. 

Je  n'insisterai  point  sur  les  différer 
surviennent  dans  l'organisme  de  l'enfi 
est  si  profondément  troublée.  Parrot  1 
dans  son  beau  livre  sur  l'^i/iï-epsj'e  et  1 
leurs  phases.  Je  rappellerai  seulement 
mentation,Ia  suralimentation  et  l'alii 
amènent  presque  toujours  des  accii 
bord,  on  le  comprend  sans  peine,  ur 
stomacales  et  intestinales,  de  l'entéri 
lériforme  et  même  du  choléra  infanti! 
nient  cbronique  du  ventre  par  disten 
plus  tard,  l'inflammation  chronique  i 
ganglions  mésentériques  (carreau),  el 

Du  côté  des  téguments,  on  peut  ci 
de  l'eczéma,  de  l'impétigo,  de  l'urtica 
fections  développées,  suivant  toute  vi 
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fluence  des  produits  toxiques  élaborés  dans  les  liquides 
altérés  de  Testomac  et  de  Tintestin. 

C'est  probablement  aussi  à  la  suite  de  l'absorption  de 
ces  produits  qu'apparaissent  certains  accidents  nerveux 
(convulsions,  etc.). 

Le  système  osseux  n'échappe  point  non  plus  aux  effets 
d'une  alimentation  vicieuse  :  le  rachitisme,  avec  toutes  ses 
formes,  en  est  une  conséquence  fatale  ;  c'est  là  sa  vraie  cause, 
quoi  qu'en  ait  dit  Parrot.^ 

L'économie  est  profondément  atteinte  par  cette  alimenta- 
tion vicieuse  et  par  suite  certains  processus  de  l'évolution 
infantile  se  trouvent  entravés.  C'est  ainsi  que  la  dentition 
est  retardée  ou  s'accompagne  de  manifestations  pathologi- 
ques diverses  (accidents  dits  de  dentition,  etc.)  qui  ne  s'ob- 
servent pas  chez  les  enfants  dont  la  nutrition  est  normale. 
La  véritable  nature  de  ces  manifestations  est  démontrée  par 
ce  fait  qu'elles  disparaissent  si  Ton  supprime  à  temps  les 
causes  qui  les  ont  produites.  Il  survient  bientôt  une  amé- 
lioration sensible,  qu'il  s'agisse  de  troubles  digestifs,  d'acci- 
dents cutanés  ou  de  troubles  nerveux. 

Mais  je  ne  puis,  ici,  insister  sur  ces  faits,  que  je  ne  cesse 
du  reste  de  mettre  en  lumière  dans  mon  enseignement  cli- 
nique à  l'hôpital  des  Enfants -Malades.  J'ai  hâte  d'arriver 
aux  mesures  prophylactiques  qu'ils  commandent  pour  ainsi 
dire. 

En  présence  des  déplorables  effets  de  l'alimentation  vi- 
cieuse des  nouveau-nés,  en  présence  de  la  grande  mortalité 
qu'elle  détermine,  un  devoir  impérieux  s'impose  aux  hygié- 
nistes :  tenter  tout  ce  qui  est  possible  pour  sauver  ces  petits 
êtres  qui  meurent  victimes  de  l'ignorance  ou  de  l'incurie 
de  leurs  parents.  On  se  plaint  de  la  diminution  de  la  nata- 
lité en  France,  mais  au  moins  faisons  en  sorte  de  mettre  les 
nfants  qui  naissent  à  l'abri  des  dangers  que  nous  pouvons 
carter  par  une  sage  prévoyance.  Il  faut  donc  à  tout  prix 
clairer  la  population  parisienne,  surtout  celle  des  quartiers 
h  les  notions  les  plus  simples  de  l'hygiène  n'ont  pas  encore 
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pénétré  ;  il  faut  multiplier  les  Instructions  relatives  à  l'ali- 
mentation des  nouveau-nés  ;  il  faut  répandre  dans  les 
masses,  les  règles  de  cette  alimentation  par  renseignement 
populaire,  par  des  conférences  faites  aux  mères  et  jeunes 
filles  d*âge  à  se  marier  dans  un  avenir  prochain.  Il  ne  man- 
que pas  de  jeunes  médecins,  nouvellement  installés,  qui 
seraient  heureux  de  prêter  leur  concours  à  une  œuvre  aussi 
philanthropique.  Que  le  Conseil  municipal  qui  a  déjà  tant 
fait  pour  l'hygiène  de  notre  grande  cité,  veuille  bien  orga- 
niser cet  enseignement  !  Il  en  sera  amplement  récompensé, 
en  sauvant  la  vie  d'un  grand  nombre  d'enfants  ! 

On  ne  saurait  trop  multiplier  les  moyens  d'éclairer  les 
intéressés.  Ne  serait-il  pas  possible  de  remettre  aux  con- 
joints, dans  les  mairies,  après  la  cérémonie  du  mariage,  un 
livret  analogue  à  celui  qu'on  donne  aux  nourrices,  où  seraient 
indiquées  les  règles  de  l'alimentation  rationnelle  des  nou- 
veau-nés et  les  conséquences  que  Ton  peut  redouter  toutes 
les  fois  qu'on  s'en  écarte  ? 

En  définitive,  rien  ne  doit  être  négligé  pour  préserver 
l'enfant  des  dangers  auxquels  l'exposent  les  diverses  phases 
de  son  développement. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Les  déviations  rachitiqnes  des  membres  inférieurs. 

Il  n*csl  pas  de  consultation  hospitalière  quelque  peu  achalandée,  dans 
un  service  de  chirurgie  infantile,  où  l'on  ne  soit  plusieurs  fois  appelé  à  soi- 
gner des  rachitiques  dont  les  jamhes  sont  déviées.  C'est  aux  membres 
inférieurs,  en  effet,  que  prédominent,  de  beaucoup,  les  lésions  pour  les- 
quelles on  vient  demander  les  secours  de  la  chirurgie,  et  cela  résulte  de 
ce  fait  que  ces  lésions,  dues  à  la  flexibilité  anormale  du  squelette,  sont 
provoquées,  entretenues  et  aggravées  parla  station  debouLet  la  roarcb^ 
les  os  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  se  laissant  incurver  sous  Tinfluence 
poids  du  corps.  De  là  des  distorsions  quelquefois  extrêmes  et  extraor 
naires,  dont  on  n*a  guère  idée,  il  est  vrai,  dans  la^ clientèle  aisée,  car 
rachitisme  y  est  plus  rare  et  surtout  Tincurie  des  parents  y  est  moîndi 
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C'est  que  si  l'enfant  est  soigné  attentivement  dès  que  le  rachitisme 
commence  à  évoluer,  on  ne  verra  presque  jamais  survenir  de  déformations 
graves.  Lorsqu'on  vous  amène  un  enfant,,  âgé  en  général  de  2  à  4  ans, 
dont  le  thorax  commence  à  présenter  les  nouures  caractéristiques,  dont  les 
épipbyses  commencent  à  prendre  une  grosseur  anormale,  prescrivez  le. 
traitement  médical  et  le  repos  au  lii,  et  vous  verrez  bientôt  rétrocéder 
lesmaaifestations  morbides,  les  membres  inférieurs  restant  droits.  Le  trai- 
tement médical  est  trop  banal  pour  que  j'y  insiste  :  il  est  fondé  sur  l'em- 
ploi de  l'huile  de  foie  de  morue,  du  phosphate  de  chaux,  des  bains  salés, 
et  dans  l'alimentation  on  remplacera  le  plus  possible  les  divers  légumes 
parles  purées  de  haricots,  de  lentilles  et  de  pois.  Le  repos  au  lit  a  une 
importance  capitale.  L'enfant  sera  tenu  couché  sur  le  dos  si  le  racliis 
semble  avoir  tendance  à  se  courber  en  cyphose  ;  on  le  laissera  s'asseoir 
dans  le  cas  contraire.  Mais  pour  le  porter  au  dehors  —  et  autant  que  possi- 
ble il  faut  donner  de  Pair  aux  enfants  rachitiques,  —  on  ne  le  portera  pas 
assis  sur  les  bras,  car  il  y  a  là  une  cause  mécanique  d'une  difformité  assez 
fréquente.  Parmi  les  rachitiques  qu'on  nous  apporte,  il  n'est  pas  rare  d'en 
trouver  chez  lesquels  le  genu  valgum  d'un  côté  s'associe  au  genu  varum 
de  l'autre  membre.  Si  l'on  interroge  alors  la  mère,  on  apprend  qu'elle  a  cou- 
tume de  porter  l'enfant  toujours  sur  le  même  bras,  les  jambes  prises  entre 
le  tronc  et  l'avant-bras  passé  sous  les  jarrets  et  la  face  postérieure  des 
cuisses  :  et  le  genou  devient  valgum  du  côté  de  l'avant-bras,  varum  du 
côté  du  tronc;  soit  par  exemple  une  mère  qui  porte  son  enfant  toujours 
sur  l'avant-bras  gauche,  c'est  dans  ces  conditions  que  l'enfant  rachitique 
est  susceptible  d'avoir  le  genou  valgum  à  gauche  et  varum  à  droite. 

Ce  traitement  purement  médical  et  hygiénique  est  incontestablement 
le  seul  à  employer  lorsqu'on  est  en  présence  d'un  rachitisme  simplement 
épiphysaire.  Mais  faut-il  en  rester  là  lorsque  commencent  les  incurvations 
diaphysaires?  Au  début,  incontestablement  oui.  Faire  marcher  Tenfant  à 
l'aide  de  machines  et  appareils  servant  à  redresser  et  à  soutenir  les  mem- 
bres déviés  n'est  pas  à  nos  yeux  de  la  bonne  besogne  et  nous  avouons 
préférer  de  beaucoup  le  repos  aux  divers  appareils  orthopédiques  plus  ou 
moins  complexes.  Par  le  repos  associé  au  traitement  médical,  on  voit  sou- 
vent se  redresser  en  quelques  mois,  d'une  manière  remarquable,  des  jam- 
bes qui  semblaient  gravement  menacées.  Il  faut  de  la  patience,  sans  doute, 
la  part  des  parents  aussi  bien  que  de  la  part  de  l'enfant,  et  dans  la 
sse  ouvrière,  malheureusement,  il  est  souvent  difficile  d'obtenir  ces 
msqui  certes  ne  sont  ni  dispendieux  ni  compliqués,  mais  qui  exigent 
e  attention  constante.  De  là  remploi  de  certains  moyens  dont  on  peut 
.  bien  se  passo^dans  d'autres  conditions. 
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On  est  pris,  eo  effets  entre  une  double  alternative  :  si  on  redresse  les 
os  tant  que  le  rachitisme  est  encore  en  évolution,  on  verra  la  déviation 
récidiver  lorsque  l'enfant  recommencera  à  marcher  ;  si  on  Jie  les  redresse 
pas,  on  n^obtiendra  pas  le  repos  nécessaire,  et  trop  souvent,  dans  ces 
conditions,  les  membres  se  tordent  de  plus  en  plus.  C'est  alors  que  le 
redressement  manuel  nous  semble  rendre  des  services  réels. 

Rien  n*est  plus  facile,  sous  le  chloroforme,  que  de  redresser  les  cour* 
bures  osseuses,  lorsque  le  rachitisme  est  encore  en  évolution  :  Tes  est 
mou,  malléable  presque  à  volonté,  et  l'on  fait^  ft  la  main,  une  fracture  en 
bois  vert  analogue  à  celle  qui  se  produit  si  souvent  au  niveau  de  Tavant- 
bras.  Puis  on  appliquera  soit  un  appareil  plâtré,  soit  des  attelles  pour 
maintenir  la  jambe  en  bonne  attitude.  Si  Ton  a  recours  aux  attelles,  on 
aura  soin  de  les  disposer  de  façon  à  ce  qu'elles  dépassent  la  plante  du 
))ied,  car  de  la  sorte  la  marche  sera  rendue  mécaniquement  impossible. 
On  peut  ainsi  gagner  trois  ou  quatre  mois,  pendant  lesquels  le  traitement 
médical  aura  eu  le  temps  d'agir,  et  mieux  vaut  emprisonner  dans  les 
appareils  une  jambe  redressée,  puisque  le  redressement  manuel  est 
facile  à  réaliser.  Mais  cet  emprisonnement  est  loin  d'ôlre  favorable  au 
développement  du  membre,  et  le  même  reproche  peut  être  adressé  aux 
divers  procédés  qui  recherchent  le  redressement  progressif.  Il  est  aisé, 
par  exemple,  d'agir  sur  un  genu  valgum  en  appliquant  sur  la  face  ex- 
terne du  membre  une  attelle  contre  laquelle  le  membre  sera  appliqué  par 
une  bande  roulée,  serrée  au  niveau  du  genou.  Mais  cette  constrictioo 
engendre  volontiers  l'atrophie  ;  et  d'autre  part  son  eflicacité,  grande  sans 
doute,  n'est  pas  certaine;  quant  aux  appareils  de  ce  genre  ayant  la  pré* 
tention  de  permettre  la  marche,  je  suis  assez  sceptique  à  leur  égard. 

Avant  d'entreprendre  un  traitement  opératoire  réellement  actif,  il  faut 
s'être  assuré  que  le  rachitisme  est  guéri,  ce  qui  se  traduit  par  la  iixilé 
des  déformations  osseuses,  n'ayant  plus  tendance  à  augmenter  ou  à  dimi- 
nuer. C'est-à-dire  qu'en  face  de  ces  lésions  constituées — et  à  ce  moment 
l'enfant  est  en  général  âgé  d'environ  4  ans  -^  le  repos  au  lit,  la  pression 
continue  même  sont  devenus  inefficaces.  A  ce  moment  on  peut  interve- 
nir, car  aussitôt  le  redressement  obtenu  et  la  consolidation  eflectuée  on 
pourra  faire  lever  l'enfant  et  le  faire  marcher  sans  crainte  de  voir  la 
lésion  récidiver.  Quels  sont  donc  les  moyens  dont  nous  disposons  ?  C^^^ 
moyens  sont  te  redressement  manuel,  l'ostéoclasle,  Tostéotomie.  Voyo 
leur  mode  d'emploi  et  leurs  indications. 

Le  redressement  manuel,—  c'est-à-dire  la  fracture  faite  à  la  main,  —  * 
impossible  à  appliquer  aux  courbures  diaphysaires  lorsque  l'os  a  pei 
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sa  malléabilité  morbide.  Pour  peu  quMi  ne  soit  pas  taillé  en  hercule  de 
foire,  le  chirurgien  doit  renoncer  à  ces  exercices  de  force  ;  et  si  par  ha- 
sard II  est  doué  d'une  vigueur  sulTisante  il  fera  mieux,  croyons-nous,  de  n'en 
pas  user,  car  ces  fractures  ont  besoin  d'être  faites  avec  précision,  dans 
des  directions  bien  déterminées,  si  on  veut  corriger  bien  la  difformité.  Et 
e'est  là  également  le  motif  pour  lequel  je  n'ai  pas  recours,  dans  ces 
conditions,  à  l'ostéoclasie  instrumentale.  J'accorde  qu'avec  les  ostéoclastcs 
perfectionnés  on  peut  casser  l'os  où  l'on  veut,  et  encore  cette  précision 
n'est-elle  pas  toujours  parfaite  :  je  conteste  que  l'on  puisse  faire  à  volonté 
nn  trait  transversal  ou  oblique,  et  oblique  suivant  une  ligne  donnée. 

Pour  le  genu  valgum,  un  homme  d'une  force  très  moyenne  en  effectue 
facilement  le  redressement  manuel^  soit  en  mettant  le  geniou  en  porte-à-> 
faux,  la  fesse  et  la  jambe  étant  appuyées,  tandis  que  des  deux  mains  le 
chirurgien  écrase  pour  ainsi  dire  sur  la  table  le  genou  resté  en  l'air  ; 
soit  en  utilisant  comme  levier  la  jambe  tirée  hors  de  la  table  d'opération, 
sur'laquelte  un  aide  fixe  solidement  les  3/4  supérieurs  de  la  cuisse.  Nom- 
bre de  chirurgiens  déclarent  se  trouver  bien  de  cette  thérapeutique,  mais 
pour  mon  compte  ces  manœuvres  brutales  me  répugnent  ;  je  n'aime  pas 
ces  violences  qui  ne  saluaient  aller  sans  des  distorsions  articulaires,  des 
arrachements  ligamentaires,  des  écrasements  osseux,  des  décollements 
épiphysaires  au  moins  partiels.  Je  fais  le  même  reproche,  quoique  à  un 
degré  moindre,  à  l'ostéoclasie  instrumentale,  tout  en  reconnaissant  qu'un 
progrès  considérable  a  été  réaliser  le  jour  où  Robin  (de  Lyon)  puis  Collin 
sont  parvenus  à  briser  le  fémur  par  pression,  sans  employer  la  jambe 
comme  levier  agissant  par  l'intermédiaire  du  ligament  latéral  externe. 
Et,  dans  ma  pratique  personnelle^  je  n'ai  jamais  recours  qu^à  rostéotomic. 
Le  seul  inconvénient  de  l'ostéotomie  est  d'exposer  à  des  complications 
graves  et  même  mortelles  si  l'opération  n'est  pas  conduite  asepliquement. 
Tout  se  résume  donc  en  des  précautions  antiseptiques  à  prendre,  et  il 
faut  ajouter  qu'on  agit  sur  des  tissus  non  infectés,  dans  une  région  où 
l'antisepsie  est  facile  à  réaliser.  Je  relève  dans  mes  notes,  et  je  suis  certain 
d'eu  avoir  oublié  plusieurs,  40  ostéotomies  de  diverses  espèces  pratiquées 
sur  les  membres  inférieurs  d'enfants  rachitiques.  Une  seule  fois  l'os  a 
suppuré  et  j'ai  eu  quelques  craintes  :  c'était  à  un  moment  où  j'avais  es- 
'"yé  de  l'asepsie  simple  dans  la  chirurgie  osseuse,  en  mettant  mes  ins-» 
uments  dans  l'eau  bouillie  \  j'ai  renoncé  à  cette  pratique,  aléatoire  lors-^ 
l'une  cavité  médullaire  est  ouverte,  et  je  n'ai  plus  eu  aucune  alerte^ 
Je  n'ai  pas  l'intention  d'exposer  ici  le  manuel  opératoire  de  l'ostéo- 
nie^  mais  je  vais  terminer  cet  article  par  quelques  données  sur  le  siège 
la  forme  de  la  solution  de  continuité: 
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Pour  le  geDU  valgum,  le  procédé  de  choix  est  rostéoloaae  sus-condy- 
lienne  transversale  par  le  procédé  de  Macewen.  Certes,  souvent  la 
déviation  paraîtra  surtout  tibiale  :  ne  vous  laissez  pas  tenter  par  une 
ostéotomie  de  Textrémité  supérieure  du  tibia  et  redressez  en  coupant 
le  fémur.  Assez  fréquemment  il  restera  après  cela  une  déviation  en 
dehors,  l'angle  ayant  son  sommet  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne 
de  la  jambe.  Faites  alors  à'  ce  niveau  une  ostéotomie  linéaire  oblique  eu 
bas  et  en  dehors,  puis  fracturez  le  péroné  à  la  main,  et  presque  toujours 
vous  obtiendrez  ainsi  une  correction  parfaite. 

C'est  que  les  déviations  rachitiques  sont  presque  toujours  complexes, 
tordent  plusieurs  os  en  plusieurs  sens,  et  pour  parvenir  à  iin  bon  résultat 
il  est  très  souvent  nécessaire  de  faire  plusieurs  interventions  sur  le  même 
membre,  voire  sur  le  même  os. 

Pour  les  concavités  antéro-postérieures  ou  antéro-internes  du  tiers 
inférieur  du  tibia,  Tostéotomie  cunéiforme  fait  merveille  :  on  enlève  du 
tibia  un  coin  ayant  sa  base  au  sommet  de  la  convexité.  Il  n'est  pas  Mile 
de  calculer  avec  précision  Tangle  exactement  nécessaire  au  redressement, 
à  condition  que  l'on  enlève  l'os  largement,  en  dépassant  l'angle  voulu, 
ce  qui  n'a  aucune  espèce  d'inconvénient,  plutôt  qu'en  restant  en  deçà, 
ce  qui  empêche  le  redressement  d'être  complet.  Avec  un  peu  d'habitude, 
on  opère  fort  bien  au  juger. 

Pour  les  déviations,  fort  rares  d'ailleurs,  de  la  région  malléolaire  en 
dehors,  on  fera  l'ostéotomie  sus-malléolaire  transversale. 

Dans  toutes  ces  opérations  il  est  rare  que  le  péroné  résiste  à  la  main 
et  qu'il  faille  lui  faire  subir  à  son  tour  l'ostéotomie. 

Après  l'ostéotomie,  la  plaie  est  suturée,  sans  drainage,  et  après  pan- 
sement le  membre  est  pris  dans  un  appareil  plâtré  qui  restera  en  place 
pendant  un  mois  à  six  semaines,  à  moins  qu'une  hyperthermie  anormale 
n'oblige  à  lever  le  pansement.  Il  sera  prudent,  si  l'on  veut  éviter  à  coup 
sûr  la  récidive,  d'immobiliser  le  membre  pendant  au  moins  deux  mois. 

A.  Broga. 
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L'étiologie  de  la  coqueluche.  (Die  Aetiologie  der  Keuchhustens),  i 
J.  RiTTER.  Berlin,  klin.   Wochensch,,  1892,  n^  50,  p.  1276. 
L'auteur  croit  avoir  trouvé  le  micro-organisme  spécifique  de  la  coqueluc 
dans  un  petit  diplocoque  contenu  dans  les  sécrétions  bronchiques.  ( 
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mérite  d'être  analysé  en  détail.  Nous 
l'hiâtorique  très  complet  et  certains 
— , o-iae  pour  lesquels  nous  reaverrons  le  lec- 
teur à  l'origioal. 

Comme  Moncorvo,  Broadbent,  Afànasieff  et  autres  qui  se  soot  occupés 
de  cette  question,  l'auteur  a  d'abord  essayé  de  cultiver  les  crachais 
(obtenus  après  la  stérilisation  de  la  bouche)  pour  en  isoler  le  micro-orga- 
nisme. Cesrecherchescontinuéespendant  pliisd'unana'aboutirent  âaucun 
résultat.  Il  ea  fut  de  même  de  l'ensemencement  des  mucosités  prises 
directement  dans  la  trachée  elle  larynx  des  coqueluche  ux.  Mais,  pendant 
ces  recherches,  l'auteur  constata,  pendant  l'examen  laryngoscopique,  l'as- 
ceasion  des  profondeurs  de  l'arbre  respiratoire,  de  sortes  de  globes  mu- 
qoeux  assez  durs  qui,  entourés  de  mucosités,  étaient  ensuite  expulsés 
sous  forme  de  crachats.  Il  se  décida,  par  conséquent,  à  chercher  le  micro- 
organisme dans  ces  globes  bronchiques,  d'autant  plus  que  leur  expectora- 
lion  mettait  Dn  â  l'accès,  et  que  l'examen  laryngoscopique  lui  a  montré 
l'intégrité  presque  absolue  de  la  muqueuse  laryngée  et  bronchique. 

Pour  les  cultures,  on  procédait  de  ta  Tacon  suivaute  :  avec  une  aiguille 
recourbée,  un  relirait  des  crachats  le  globe  muqueux  dur,  en  t  lentille  e, 
en  coupant  avec  un  bistouri  flambé,  les  mucosités  filantes  qui  y  adhé- 
raient. La  lentille  était  ensuite  lavée  à  l'eau  distillée,  puis  soumise  à 
l'aclion  d'un  pulvérisateur,  et  enlîn  ensemencée  sur  de  l'agar-agar  fraîche- 
ment préparé.  An  bout  de  18  à  20  heures,  on  trouvait  i  la  surface  du 
labe  un  grand  nombre]de  colonies  variées,  parmi  lesquelles  prédomi- 
naient des  colonies  fines,  tout  à  fait  circonscrites  et  isolées,  opaques,  de 
couleur  grisâtre,  rondes  et  très  cohérentes.  Ces  colonies  renfermaient 
an  diplocoque  particulier,  que  l'auteur  considère  comme  le  microorga- 
Bisme  spécifique  de  la  coqueluche. 

Le  milieu  de  culture  par  excellence  pour  ce  diplocoque  était  l'agar- 
agar,  sur  lequel  il  formait  une  pellicule  solide,  assez  dure.  Sur   l'agar 
vieux  ou  sur  l'agar  glycérine  ou  additionné  de  sérum,  la  pellicule  était 
plus  molle.  Mais  le  diplocoque  ne  se  développait  ni  sur  gélatine,  ni 
sur  bouillon,  ni  sur  pomme  de  terre.  Les  cultures  par  piqûre  montraient 
que  le  diplocoque  était  aérobie.  La  température  la  plus  favorable  au 
■^^■■eloppement  de  ce  micro- organisme  était  comprise  entre  36"  et  38°. 
■dessous  de  30°  et  au-dessus  de  42",  il  ne  se  développait  plus. 
)ans  ces  colonies,  comme  dans  les  crachats,  le  diplocoque  en  question 
»pait  par  sa  petitesse,  tlous  l'influence  de  la  méthode  de  Gram  ou  de 
haleur  en  général,  il  se  contractait  considérablement,  de  sorte  que 
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sa  forme  diplococcique  ne  pouvait  être  distinguée  qu'avec  un  très  fort 
grossissement.  Dans  le  diplocoqae,  chaque  microcoque  était  arrondi  et  ne 
présentait  d'aplatissement  qu'au  niveau  du  pôle  de  contact.  Les  diplo- 
coques  étaient  disposés  en  amas  ou  en  chaînettes  plus  ou  moins  con- 
tournées, mais  gardant  toujours  la  forme  diplococcique. 

Le  diagnostic  difiTérentiel  bactériologique  a  montré  que  ce  diplocoque 
n'était  pas  celui  de  Frânkel,  ni  le  pneumoniocoque  de  Pam,  ni  i'asco- 
coque  buccal  signalé  par  Miller  dans  la  bouche,  ni  le  diplocoque  encore 
non  signalé  que  l'auteur  avait  trouvé  dans  les  sécrétions  bronchiques  des 
individus  atteints  de  catarrhe  pulmonaire,  ni  enfin  un  de  ceuji  qu'on 
rencontre  habituellement  dans  les  sécrétions  nasales  ou  buccales. 

Le  diplocoque  en  question  existait  dans  les  18  cas  de  coqueluche 
examinés  par  l'auteur.  C'est  surtout  pendant  le  stade  spasmodique  de  la 
coqueluche  que  les  o  lentilles  »  bronchiques  en  contenaient  le  plus. 
Pendant  la  période  catarrhale  et  vers  la  fin  de  la  maladie  leur  nombre 
était  moins  grand. 

En  s'appuyant  sur  tous  ces  faits,  Fauteur  se  croit  autorisé  à  admettre 
que  le  diplocoque  quUl  a  isolé,  est  le  micro-organisme  spécifique. 

Les  expériences  sur  dès  chiens  (introduction  sur  la  partie  postérieure 
de  la  trachée  et  du  larynx  de  ces  mucosités  bronchiques  et  des  cultures 
pures)  ont  donné  des  résultats  positifs,  en  ce  sens  que  les  animaux  étaient 
pris  de  toux  convulsive,  et  quelquefois  de  bronche  pneumonie  mortelle. 
L'auteur  n'attribue  pourtant  pas  une  grande  importance  à  ces  expé- 
riences, car  l'inoculation  d'autres  cultures  et  même  de  saprophytes 
provoquait  chez  les  chiens  les  mêmes  phénomènes. 

Disons  enfin  que  le  diplocoque  spécifique  n'existait  pas  dans  les 
sécrétions  bronchiques  des  individus  non  atteints  de  coqueluche. 


Les  pneumonies  chez  les  nourrissons.  {Communie»  à  la  Société 
pédiatrique  de  Moscou),  par  Miller.  Vratchj  1892,  n^  14,  p.  352. 
—  Le  travail  de  l'auteur  est  basé  sur  une  statistique  de  15,000  cas, 
1,000  autopsies  et  600  cas  personnels. 

La  plus  grande  mortalité  par  affections  pulmonaires  à  l'hospice  des 
En  faut  s- Assis  tés  de  Moscou,  tombe  sur  le  mois  d'août.  Ce  fait,  assez 
étrange  à  première  vue,  s'explique  par  la  diarrhée  estivale,  celle  du  mo»« 
de  juillet,  qui  les  affaiblit  et  provoque  chez  eux  des  infections  seci 
daires  du  poumon. 

Les  f(trmes  qu'affectent  chez  eux  les  affections  inflammatoires 
poumon  sont  très  variables.  Les  formes  congénitales  provoquées  par  ( 
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iafectioDS  intra-utérines  sont  très  rares,  et  d'origine  pyhémique  ou 

syphilitique.  Dans  le  premier  cas^.  ou  rencontre  des  pneumonies  lohaireis 
on  diffuses,  et  la  mort  survient  déjà  pendant  la  période  d'hépatisation 
rouge.  Dans  le  second  cas,  la  pneumonie  est,  au  point  de  vue  anatomique, 
blanche,  gélatineuse,  gommeuse.ou  interstitielle;  toutes  ces  affections 
pulmonaires  sont  très  rares  chez  les  syphilitiques  congénitaux. 

Les  formes  acquises  sont  rarement  primitives  (1/3  des  cas)  ;  le  plus 
souvent  (2/3  des  cas),  elles  sont  secondaires.  La  pneumonie  lobaire 
d'emblée  n'est  pas  fréquente,  et,  le  plus  souvent,  elle  est  précédée  par 
une  broncho-pneumonie. 

Les  pneumonies  primitives  ressemblent  chez  les  nourrissons  à  la 
pneumonie  fibrineuse  des  adultes  ;  les  pneumonies  secondaires  affectent 
la  forme  catarrhaîe.  Les  premières  sont  le  plus  souvent  unilatérales  et 
frappent  de  préférence  le  poumon  droit;  les  secondes  sont  d*emblée 
bilatérales.  - 

La  broncho-pneumonie  complique  rarement  Tatélectasie  congénitale 
des  poumons,  mais  elle  se  développe  souvent  dans  le  cours  d'une  bron- 
chite, d'une  laryngo- trachéite,  d'une  grippe.  La  broncho-pneumonie 
secondaire,  consécutive  à  l'entérite,  est  souvent  d'origine  hypostalique, 
se  développant  sur  un  fond  d'atélectasie  congestive.  C'est  encore  dans 
ces  broncho-pneumonies  qu'on  observe  les  formes  hémorrhagiques. 

Les  affections  pulmonaires  qui  se  développent  dans  le  cours  d'une 
septicémie,  acquise  sont  bilatérales,  interstitielles  et  se  compliquent  sou- 
vent de  pleurésie.  La  pleurésie  est  en  somme  fréquente,  la  fibrineuse 
dans  la  pneumonie,  laj)urulente  dans  les  broncho-pneumonies. 

Pneumonie  foudroyante  chez  on  enfant  de  6  ans,  par  Kissel, 
Vratchj  1892,  n^  51.  -=-  L'observation  en  question  est  remarquable,  et 
par  le  jeune  âge  du  malade  et  par  la  terminaison  fatale  survenue  trente- 
six  heures  après  le  début  de  la  pneumonie. 

II  s'agit  d'un  garçon  de  6  ans,  amené  à  la  clinique  à  2  heures  du  matin 
pour  une  dyspnée  violente.  Il  s'était  couché  bien  portant,  mais  une  heure 
après  s'être  endormi,  il  fut  pris  de  vomissements,  de  convulsions  géné- 
ralisées et  perdit  connaissance.  A  la  clinique,  les  convulsions  conti- 
~"  àrentsous  forme  d'accès  presque  subintrants. 

^erte  de  connaissance  complète  :  trismus,  cyanose  de  la  face,  des  ex- 
mités et  des  muqueuses,  Température  (prise  plusieurs  fois),  39o,l,  40^ 
41o,3.  Dyspnée. 
Â.U  bout  de  12  heures,  les  accès  de  convulsions  s'espacent,  mais  l'état 
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reste  le  même.  A  la  percussion,  matité  complète  aux  bases  ;  TauscuUa- 
tion  ne  donne  rien  de  précis,  à  cause  d'un  bruit  de  sténose  couvrant  tous 
les  autres  bruits.  Mort,  34  heures  après  l'arrivée  du  malade. 

A  l'autopsie,  hépatisation  rouge  avec  traînées  grisâtres  des  lobes  infé- 
rieurs des  deux  poumons,  hyphremie  veineuse  de  la  pie-mère,  hyper- 
trophie aigu^  de  la  rate. 

Les  cas  de  pneumonie  foudroyante  sont  excessivement  rares.  Eichhorst 
a  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  garçon  de  14  ans  qui  succomba  en 
36  heures.  Henoch  a  publié  le  cas  d'un  garçon  de  4  ans,  qui  succomba 
à  sa  pneumonie  en  9  heures. 

A  quoi  peut-on  attribuer  la  mort  rapide  dans  ces  cas  ? 

L'auteur  ne  pense  pas  qu'on  puisse  incriminer  Thyperthermie.  Les 
enfants  supportent  bien  les  températures  élevées  et  sur  219  cas  de  pneu- 
monie chez  les  enfants  reçus  à  Thôpital,  on  n'eut  que  1  seul  cas  de  mort, 
et  117  fois  on  ne  donna  même  pas  d'antipyrétiques  pendant  tout  le 
cours  de  la  pneumonie.  La  paralysie  du  cœur  n'existait  pas  non  plus 
chez  ce  malade,  et  tout  portera  croire  que  la  mort  doit  être  attribuée  à 
la  paralysie  de  certains  centres  nerveux. 

Des  broncho-pneumonies  à  résolution  tardive  de  Tenfance,  par 

R.  Saint-Philippe,  Bordeaux,  1892,  brochages  in-8o,  ig  p,  _  L'au- 
teur s'occupe,  dans  son  travail,  de  la  broncho-pneumonie  subaiguê  qui, 
pour  lui,  tient  le  milieu  entre  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique. 

Ce  qui  individualise  cette  broncho-pneumonie  subaiguë,  c'est  sa  len- 
teur parfois  extraordinaire  à  se  résoudre.  Elle  affecte  tantôt  la  forme 
disséminée,  tantôt  la  forme  pseudo-lobaire,  celle-ci  notoirement  plus 
constante.  Au  début,  les  symptômes  sont  ceux  de  la  broncho-pneumonie 
aiguë,  mais  plus  atténués,  plus  lents,  en  apparence  plus  bénins.  Jamais 
on  n'y  rencontre  la  même  élévation  de  température,  et  le  tracé  thermo- 
métrique  est  coupé  de  longues  oscillations  qui  simulent  la  fièvre  hectique 
et  accroissent  les  difficultés  du  pronostic. 

Ces  broncho-pneumonies  s'observent  surtout  à  la  suite  d'une  maladie 
générale,  d'une  maladie  infectieuse,  bien  qu'elles  puissent  aussi  survenir 
sous  l'influence  d'un  coup  de  froid.  Deux  éventualités  peuvent  alors  se 
produire 

Ou  bien  la  lésion  pulmonaire  survient  pendant  la  maladie  principak 
continue,  après  la  guérison  de  celle-ci,  à  évoluer  sourdement  sans  sig 
physiques  bien  apparents,  si  bien  qu'on  la  perd  de  vue,  et  qu'on  nesok 
pas  à  lui  rattacher  la  soulfrance  permanente  de  l'organisme;  c'est  ce  ( 
a  lieu,  par  exemple,  pour  la  diphtérie  ou  la  fièvre  typhoïde. 
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inonaire  survient  un  assez  long  temps 
ie  générale,  quinze  jours,  ud  mois,  et 
le-là  â  celle-ui,  la  seconde  à  la  première, 
rime  sod  caractère. 

pneumonie  peut  durer  longtemps,  uu  à 
Cette  longue  durée  s'explique,  du 
.  A  cette  forme,  bien  étudiées  par  Ziems- 
sea,  Bartela  et  Jurgensen  et  qui  seul  caractérisées  :  1*  par  la  localisa- 
tion symétrique  des  lésions  aux  parties  inférieures  et  postérieures,  avec 
tendance  remarquable  i  se  Qxer  dans  un  seul  lobe;  2°  par  la  coloration 
violacée  ou  rose  pâle;  une  consistance  justiliant  jusqu'à  un  certain  point 
lenoDide  carnisation;  pas  d'alrophie;  une  insuniation  très  incomplète; 
eoupe  lisse,  sèche,  laissant  couler  à  peine  un  peu  de  liquide  séreux,  sans 
granulations.  Les  broncbes  sont  dilatées  et  remplies  de  mucosités;  cloi- 
sons interlobulaires  très  marquées  ayant  subi  la  métamorptiose  embryon- 
mire  comme  le  tissB  conjonclif;  nodules  péri-broociiiques  de  la  forme 
aiguË,  se  retrouvant  encore  sous  une  forme  atténuée  ou  elTacée.  A  ces 
caractères,  il  faut  ajouter  les  fausses  membranes  pleurales,  avec  ou  sans 
adhérences,  l'empbysème  «t  la  luméraclion  des  ganglions  bronchiques. 

La  marche  et  la  durée  de  la  broncho-pneumonie  subaiguè,  sa  tendance 
i  l'hecticité,  à  la  chronicité,  à  la  cachexie,  expliquent  sa  confusion  bien 
natarelie  avec  la  tuberculose. 
Est-il  passible  d'établir  un  diagnostic  différentiel? 
Les  signes  physiques  seuls  ne  le  permettent  certainemeut  pas.  Il  faut 
pour  cela  s'adresser  à  d'autres  éléments  d'appréciation  :  à  la  notion  des 
antécédents  d'une  maladie  infectieuse  antérieure,  au  siège  des  lésions,  ji 
leur  étendue,  à  la  discordance  habituelle,  sinon  absolue,  des  phénomènes 
généraux  avec  les  phénomènes  locaux,  â  l'extrême  fréquence  de  la 
brancbo-poeumonie,  comparée  à  la  rareté  relative  de  la  tuberculose  pul- 
monaire chez  l'enfant.  Et  tant  que  le  lioule  sera  permis,  il  vaudra  mieux 
s'arrêter  à  l'hypothèse  la  plus  favorable  aux  intérêts  du  malade. 

Le  traitement  doit  être  énergique  et  persistant,  Une  indicalioit  domine . 

faciliter  la  résolution.  Aussi  est-ce  la  révulsion  qui  s'impose,  le  traite*' 

ment  général  devant  passer  au  second  plan.  C'est  à  l'aide  des  pointes  de 

''"■  des  mouches  de  Kfilan  mises  en  nombre  suflisant  et  laissées  en  place, 

fésicatoires  suppures,  du  sétou  et  même  du  cautère  ancien,  qu'on 

chance  d'agir  sur  la  lésion  anatomique. 

omme  médication  accessoire,  l'iodure  de  sodium,  ou  mieux',  de  potas^. 
1  soit  seul,  soit  associé  à  la  digitale,  qui  élève  la  pression  artérielle 


326  REVUE    DES   MALADIES   DE    l'eNFANCE 

et  dissipe  les  congestions  passives  ;  Tergotine,  qui  a  les  mêmes  propriétés, 
ou  encore  la  strychnine  incorporée  dans  du  sirop  de  punch.  Les  eaux 
minérales  naturelles  peuvent,  un  peu  plus  tard,  rendre  les  plus  grands 
services  :  La  Bourboule,  si  le  malade  est  scrofuleùx,  Cauterets  ou  Eaux- 
Bonnes  s'il  est  arthritique  ou  herpétique.  Il  va  sans  dire  que  Torganisme 
doit  étre^  au  surplus,  soutenu  par  tous  les  reconstituants  possibles. 

Ce  travail  renferme  encore  9  observations  venant  à  Tappui  des  idées 
développées  par  l'auteur. 

Les  dangers  de  l'hypertrophie  du  thymus.  (Ueber  Thymusdrûsen- 
hypertrophie  und  die  dadurch  bedîngte  Lebensgefahr),  par'POTT.  Jahrb, 
f,  Kinderheilh.,  1892,  Bd  XXXIV,  p.  118.  —  L'auteur  attire  tout 
d'abord  Tattention  sur  la  fréquence  de  la  mort  subite  dans  le  spasme  delà 
glotte.  Jacobi  l'a  trouvée  dans  10  0/0  des  cas,  Soltmann  dans  11  0/0, 
l'auteur  dans  10  0/0. 

Dans  les  8  cas  observés  par  l'auteur,  le  tableau  était  celui  des  convul- 
sions généralisées  violentes,  se  compliquant  de  pertes  involontaires  d'uri- 
nes et  de  matières  fécales.  Presque  dès  le  début,  le  cœur  s'arrête  et  le 
pouls  ne  peut  plus  être  senti  ;  les  réflexes  sont  abolis.  Dans  4  cas,  on  fit 
sans  succès  la  trachéotomie  et  la  respiration  artificielle. 

L^autopsie  a  pu  être  faite  dans  Ô  cas,  et  dans  tous  ces  cas  on  trouva 
une  hyperplasie  considérable  du  thymus;  une  fois,  la  glande  était  soudée 
au  péricarde.  Cette  hypertrophie  du  thymus  dans  le  spasme  de  la  glotte 
a  été  également  notée  par  Friedieben,  Paltauf,  Cohnheim,  Jacobi  et  autres* 

L'hypertrophie  du  thymus  peut-elle  provoquer  les  phénomènes  en 
question  et  causer  même  la  mort? 

L'asthme  thymique  est  aujourd'hui  nié  par  la  plupart  des  pédiatres. 
Pourtant  rien  ne  s'oppose  à  l'idée  d'un  accès  d'asthme  provoqué  par  le 
thymus  hyperplasie,  au  même  titre  que  par  un  ganglion  bronchique  ou 
trachéal  hypertrophié.  Si  le  spasme  de  la  glotte  fait  pour  ainsi  dire  par- 
tie de  l'éclampsie  infantile,  la  convulsion  réflexe,  qui  peut  être  provoquée 
par  toute  excitation  périphérique,  peut  l'être  aussi  par  le  thymus  hyper- 
trophié, et,  c'est  ainsi  que,  d'après  l'auteur,  doivent  être  comprises  les 
relations  entre  le  spasme  de  la  glotte  et  l'hypertrophie  du  thymus. 

La  glande  hypertrophiée  peut  certainement  comprimer  la  trachée,  *'*' 
il  faut  compter  dans  certains  cas  avec  deux  facteurs  :  le  peu  d'éteni 
qui  sépare  la  colonne  vertébrale  du  slernum,  et  la  tuméfaction  de  la  glai 
hypertrophiée  sous  l'influence  de  la  stase  veineuse.  On  n'a  pas  obse 
d'occlusion  complète  de  la  trachée  par  la  glande  hypertrophiée,  on  n'a 
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encore  troufé  de  trachée  en  sablier,  mais  il  est  très ,  possible  que  soas 
rinflu<  ucc  de  la  compressioa  permanente  subie  par  la  trachée,  celle-ci 
finisse,  comme  dans  le  goitre,  par  s'atrophier  dans  ses  éléments  carlilagi- 
nenic.  Survienne  un  accès  de  convulsions,  de  spasme  de  la  glotte,  et  le 
Ihymas  hypertrophié  arrivera  facilement,  à  provoquer  dans  ces  conditions, 
une  occlusion  complète  de  la  trachée. 

Toujours  est-il  que  la  mort  dans  le  spasme  de  la  glotte  avec  hypertro- 
phie du  thymus  n*est  pas  provoquée  par  Tocclusion  de  la-  glotte  —  comme 
le  prouvent  les  insuccès  de  la  trachéotomie,  —  mais  par  Tart-êt  du  cœur. 
L'auteur  accepte  la  théorie  de  Paltauf,  suivant  laquelle  la  constitution 
lymphatique  à  laquelle  appartiennent  les  enfants  qui  ont  des  convulsions, 
provoque  par  des  troubles  de  circulation,  des  modifications  dans  les  cen- 
tres cardiaques  susceptibles  d'aboutir  à  la  paralysie  cardiaque.  Mais,  pour 
l'auteur,  il  faut  surtout  compter,  dans  ces  cas^  avec  l'action  mécanique 
spéciale  du  thymus  hyperplasié  qui  recouvre,  comme  un  plastron,  les  par- 
ties supérieures  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Qui  nous  dit  que  dans  ces 
cas  de  mort  subite  il  n'existe  pas  de  compression  brusque  de  l'artère  pul- 
monaire par  la  glande  hypertrophiée  ? 

En  somme,  pour  l'auteur,  Fhyperplasie  du  thymus  retentit  sur  la  respi- 
ration et  la  circulation,  et  peut,  dans  certains  cas  provoquer  la  mort  subite 
au  milieu  d'une  santé  en  apparence  parfaite. 

Sur  le  traitement  de  Tempyème  chez  les  enfants,  par  F.  Raczynsri 
Przeglad  Lekarskiy  1892,  u^  6.—  Après  avoir  fait  quelques  remarques 
critiqut's  sur  les  méthodes  de  traitement  de  la  pleurésie  purulente, 
l'auteur  préconise  l'opération  radicale.  Son  travail  est  basé  sur  33  opéra- 
tions d'empyème  (chez  les  enfants)  faites  à  l'hôpital  de  St-Louis,  à 
Cracovie.  Dans  tous  ces  cas,  il  a  pratiqué  la  résection  d'une  ou  de 
plusieurs  côtes  et  le  drainage  permanent.  Le  nombre  de  cas  terminés 
parla  mort  est  8  (24  0/0).  R.  ne  trouve  pas  justes  les  reproches  faits 
à  cette  opération,  que  le  pneumo-lhorax  qui  se  forme  après  cela  gêne  le 
développement  du  poumon  et  ait  pour  conséquence  un  rétrécissement 
thoracique.  Il  croit,  au  contraire,  que  le  poumon  peut  s'étendre,  si  le 
parenchyme  n'est  pas  altéré  par  la  trop  longue  durée  de  l'épanchement. 
Dans  un  cas  de  résection  sous-périostale,  il  a  observé  un  rétablissement 
l'os  après  un  mois.  Polikier  (Varsovie). 

\va  une*  forme  saraignë  de  septicémie  médicale  observée  chez  des 
:ants  très  jeunes,  par  HuTiNELet  Claisse.  Revue  de  méd.,  1893, 
5,  p.  353.  —  Les  auteurs  attirent  l'attention  sur  une  forme  particu- 
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liëre  de  septicémie  médicale  qu'ils  ont  eu  Foccasion  d'observer  et  d'étu- 
dier à  l'hospice  des  Enfants- Assistés.  Il  leur  est  notamment,  souvent  arrivé 
de  voir  des  enfants  très  jeunes,  dans  le  cours  d'une  rougeole  normale 
jusque  là,  présenter  tout  à  coup  une  recrudescence  fébrile^  des  phéno- 
mènes généraux  graves  et  succomber  en  deux  ou  trois  jours.  A  l'autop- 
sie, on  était  tout  surpris  de  ne  trouver  le  plus  souvent  que  des  lésions 
bronchiques  limitées  laissant  intacte  la  plus  grande  partie  du  champ  de 
l'hématose  et  absolument  incapables  de  causer  la  mort  par  asphyxie. 
L^examen  histologique  et  bactériologique  a  montré  que  dans  ces  cas  il 
fallait  incriminer,  non  pas  un  simple  phénomène  mécanique,  mais  des 
accidents  septiques*  d'origine  microbienne. 

Plus  tard,  les  auteurs  ont  pu  constater  que  Tinfection  en  question 
n'avait  pas  seulement  son  point  de  départ  dans  les  bronches  et  qu'elle 
n'appartenait  pas  en  propre  à  la  rougeole,  mais  que  des  lésions  banales 
de  la  bouche,  des  narines,  du  pharynx,  du  larynx,  etc.,  pouvaient  en  être 
la  porte  d'entrée  et  cela  dans  les  conditions  spéciales  du  milieu. 

Le  tableau  clinique  de  ces  infections  surajoutées  est  très  uniforme.  Le 
cas  le  plus  habituel  est  le  suivant  :  Un  enfant  d'un  à  quatre  ans,  présente 
pendant  plusieurs  jours  les  signes  d'une  bronchite  des  grosses  bronches 
avec  une  température  à  peu  près  normale.  Tout  à  coup^  sans  que  rien  ait 
pu  faire  prévoir  le  changement,  la  température  monte  en  quelques  heures 
à  40  ou  41o,  le  faciès  s'altère,  la  dyspnée  apparaît  et  bientôt  l'état  du 
malade  est  désespéré.  Chez  certains  enfants  les  bronches  sont  à  peine 
atteintes  ;  c'est  la  bouche,  le  nez,  le  pharynx  qui  sont  le  siège  d'une 
inflammation  vive  quand  surviennent  les  symptômes  menaçants. 

Bien  souvent  les  enfants  qui  vont  être  la  proie  de  l'infection,  présen- 
tent des  lésions  spéciales  des  lèvres,  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

Les  lèvres  s'excorient,  se  fendillent,  se  fissurent.  Les  Gssures  plus  ou 
moins  profondes,  à  fond  grisâtre  et  à  bords  indurés  deviennent  souvent 
le  point  de  départ  d'ulcérations  superiicielles,  serpigineuses.  La  muqueuse 
buccale  est  rouge,  facilement  saignante  et  comme  décapée  par  places. 
Celte  rougeur  est  encore  plus  manifeste  au  niveau  du  pharynx  et  sur  les 
amygdales  dont  les  cryptes  contiennent  souvent  un  exsudât  blanchâtre  et 
crémeux.  Il  existe  aussi  du  jelage  nasal  avec  excoriation  de  la  lèvre 
supérieure  sans  qu'il  soit  possible  cependant  d'incriminer  la  diphtérie. 
Et  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ni  l'examen  clinique,  ni  l'autopsie  i 
nutieusement  faite,  ne  permettent  de  trouver  à  l'infection  un  autre  p< 
de  départ  que  ces  lésions  bucco-pharyngées. 

Dès  le  début  des  accidents,  on  est  frappé  de  trois  grands  symptôm 
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rallération  profonde  de  la  physionomie,  la  dyspnée  et  l'élévation  de  la 
température.  Dans  Tespace  de  quelques  heures  le  visage  devient  pâle  et 
blafard,  et  prend  ce  teint  plombé  qu'on  observe  dans  certaines  intoxications 
ou  les  diphtéries  toxiques.  Les  yeux  s'enfoncent  dans  les  orbites  et 
s'entourent  d*un  cercle  bleuâtre.  Les  joues  se  marbrent  de  plaques  rouges, 
les  lèvres  se  cyanosent,  la  bouche,  les  dents  se  dessèchent  et  se  couvrent 
de  fuliginosités. 

Le  nombre  des  respirations  s'élève  à  70^  80  et  même  100  par  minute. 
À  rauscultaUoii,  on  entend  alors  des  râles  sous  crépitants  Gns  dans 
toute  la  hauteur  des  deux  poumons  ;  mais  il  existe  aussi  des  cas  où  l'aus- 
cultation ne  peut  pas  rendre  compte  de  l'aggravation  subite. 

L'accélération  du  pouls  est  considérable  et  il  n'est  pas  rare  de  comp- 
ter 150, 160,  180  pulsations  et  plus.  Les  battements  du  cœur  ne  devien- 
nent irréguliers  qu'à  la  On  et  l'auscultation  ne  révèle  aucune  modiGcation 
intéressante  des  bruits. 

La  température  dépasse  presque  toujours  40o.  L'ascension  thermique 
est  habituellement  rapide  et  continue  jusqu'à  la  mort  ;  parfois  la  fièvre, 
après  avoir  atteint  un  chiffre  élevé,  oscille  autour  de  ce  chiffre  pendant 
24  ou  36  heures  avant  la- mort;  enfîn,  dans  certains  cas,  on  observe  une 
dépression  ultime  et  même  de  Thypothermie. 

Les  vomissements  alimentaires,  muqueux  ou  bilieux  sont  fréquents. 
Fréquente  aussi  est  la  diarrhée.  Les  selles  ont  un  aspect  grisâtre,  vert 
de  gris,  caractéristique.  Le  ventre  est  rarement  ballonné.  Les  urines 
sont  rares,  foncées  et  souvent  albumineuses.  La  mort  survient  ordinaire- 
ment 2  à  4  jours  après  le  début  des  accidents.  L'apparition  des  érythè- 
mes  infectieux  dans  le  cours  de  cette  infection,  n'est  pas  rare. 

À  l'autopsie,  on  trouve  les  poumons  en  apparence  sains,  tant  les  lésions 
macroscopiques  qu'ils  présentent  sont  peu  nettes  et  disséminées.  La 
grande  lésion  est  la  bronchite  des  grosses  bronches  ;  de  loin  en  loin 
on  trouve  des  lobules  atélectasiés  qui  se  laissent  facilement  distendre 
par  l'insufflation.  Le  foie  est  le  plus  souvent  atteint  de  stéatose  ayant  un 
maximum  autour  des  espaces  portes.  La  rate  est  généralement  ferme  et 
UQ  peu  augmentée  de  volume,  les  plaques  de  Peyer  souvent  tuméfiées  et 
saillaotes.  Les  autres  organes  ne  présentent  rien  d'anormal. 

L'examen  bactériologique  de  ces  cas,  qui  a  surtout  porté  sur  le  contenu 
bronchioles,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

je  pneumocoque  de  Talamon-Fraeukel  a  été  trouvé  dans  plusieurs  cas. 
3  fois  il  existait  seul  dans  les  petites  bronches  ;  dans  les  autres  cas,  il 
t  associé  à  d'autres  bactéries.  Les  staphylocoques,  blanc  ou  doré,  le 


330  REVUE    DES   MALADIES   DE   L'eNFANGE 

pneumo -bacille  de  Friedlânder^  le  coli-bacHle  ont  toujours  paru  jouer  un 
rôle  accessoire.  C'est  le  streptocoque  qui  a  semblé  être  Tageot  habituel 
de  ces  infections  suraigués,  car  il  se  trouve  noté  d'une  façon  constante 
dans  toutes  les  observations  des  auteurs,  à  Texception  d'une  seule. 

La  recherche  des  microbes  dans  le  sang,  les  ganglions  bronchiques  et 
les  organes  est  restée  presque  constamment  négative  ;  trois  fois  seulement 
on  a  trouvé  dans  le  sang  des  streptocoques  et  une  fois  des  pneumoco- 
ques. Ajoutons  que  les  streptocoques  en  question  se  sont  montrés  d'une 
virulence  extrême  pour  les  lapins. 

La  forme  de  septicémie  qui  vient  d'être  décrite  serait,  d'après  les 
auteurs,  particulière  aux  hôpitaux  ou  à  toutes  agglomérations  où  le 
terrain  pour  le  microbes  est  tout  préparé  et  les  conditions  d'exagération 
de  sa  virulence  réalisées  comme  dans  une  expérience  de  laboratoire. 
C'est  en  somme  une  infection  banale,  mais  elle  acquiert,  grâce  à  un  en- 
semble de  circonstances  favorables  (encombrement,  misère  physiologique, 
maladie,  jeune  âge)  à  son  développement,  une  gravité  comparable  à  celle 
des  maladies  les  plus  redoutables. 

Deux  cas  d'hypothermie  peu  commune  et  un  cas  d'hémophilie  chez 
des  nouveau-nés.  (Casuistische  Beitrâge  zu  den  Krankheiten  der  Keu- 
geborenen),  parEROSS.  Jahrb.  f,  Kinderheilk.,  1893,  Bd  35,  p.  46L  — 
Sur  les  deux  cas  d'hypothermie  publiés  par  l'auteur,  le  premier  se  pré- 
sentait comme  il  suit  :  Nouveau-né  venu  au  monde  normalement,  pesant 
3600  gr.  Température  prise  une  demi-heure  après  la  naissance  35«,5.  Le 
lendemain  elle  monte  à  36o,5,  mais  tombe  déjà  au  3^  jour  à  35o,2.  Ijes 
symptômes  constatés  au  troisième  sont  les  suivants  : 

Somnolence  presque  continue  dont  l'enfant  sort  de  temps  en  temps 
pour  quelques  secondes  seulement.  Mouvements  très  paresseux,  impossi- 
bilité de  prendre  le  sein.  Nulle  part  trace  de  contracture  ni  de  paralysies. 
Rien  du  côté  des  organes  internes  ni  de  l'ombilic.  L'état  persiste  tel  quel 
au  11^  jour  quand  apparaît  la  contracture  de  la  nuque  ;  ce  jour,  son  poids 
est  de  2400  gr.  Diagnostic  :  méniogitede  la  base.  Au  lô^  jour,  même  état 
général,  puis  strabisme,  parésie  pupillaire,  bouche  ouverte,  muguet. 
Deux  jours  après,  la  mère  emporte  l'enfant. 

Pendant  ces  17  jours,  la  température  n'a  fait  que  baisser  d'un  façc" 
presque  régulière.  Du  5«  au  9®  jour  elle  a  oscillé  entre  33<>,8  et  34»,8, 
10  au  13«,  autour  de  33°  ;  du  14®  au  16**,  on  a  eu  une  fois  une  tempe 
ture  de  33o,5,  le  plus  souvent  33°,  et  une  fois  une  température  de  32" 

Treize  jours  après,  c'est-à-dire  quand  l'enfant  avait  déjà  30  jours 
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fut  de  nouveau  ramené  à  l'hôpital.  Il  pesait  1700  gr.,  avait  une  tempé- 
rature de  340,8)  22  respirations  superficielles  et  80  pulsations  impercep- 
tibles par  minute.  Même  état  et  mêmes  phénomènes  morbides  qu'avant 
le  départ. 

À  partir  du  31«  jour,  la  température  monte  par  grandes  oscillations 
jusqu'à  38-390  ;  les  convulsions  apparaissent  ;  sclérème  généralisé  et  gan- 
grène locale  des  doigts.  Mort  au  4 le  jour. 

A  l'autopsie,  leptoméningite  de  la  base  consécutive  à  un  épanchement 
de  sang. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  nouveau-né  de  3300  gr.  venu  en  état 
d'asphyxie  apparente  et  mort  au  7«  jour  après  sa  naissance.  Les  phéno- 
mènes observés  pendant  la  vie  étaient  :  diarrhée  et  léger  œdème  des 
pieds  (4®  jour),  coryza,  ictère  et  bronchite  (5«  jour),  taches  livides  (sta^e) 
sur  les  mains,  les  pieds  et  le  dos,  respiration  ralentie  (15  à  20  par  minute), 
raideur  des  membres  (6®  jour),  mort  au  7«  jour. 

A  l'autopsie  :  pachy méningite  et  broncho-pneumonie.  La  température 
a  présenté  chez  cet  enfant  les  particularités  suivantes  :  une  demi-heure 
après  la  naissance  elle  était  de  36^,3  ;  le  lendemain  matin  elle  est  de 
330.3 ;  puis  elle  commencée  monter  pour. atteindre  35o,6  le  soir  du  troi- 
sième jour,  mais  elle  ne  se  maintient  pas  à  cette  hauteur  et  commence 
de  nouveau  à  descendre  pour  arriver  à  32°, 9  au  5e  jour,  à  28o,5  au 
6»  jour  et  à  28o,2  au  7®  jour.  La  température  était  toujours  prise  dans  1^ 
rectum.  ' 

La  troisième  observation  publiée  par  l'auteur  a  rapport  à  un  cas  d'hé- 
mophilie chez  un  nouveau-né,  dont  la  mère  et  le  grand-père  maternels 
étaient  des  hémophiles  légers.  Ajoutons  que  raccouchement  a  duré  17 
heures  (la  mère  était  primipare),  et  que  l'enfant  se  présenta  par  le  sommet. 

Dès  que  l'enfant  fut  sorti  de  l'utérus,  on  put  constater  que  tout  son 
corps  était  couvert  de  pétéchies  lenticulaires  surtout  nombreuses  sur  la 
peau  du  dos  et  le  cuir  chevelu,  et  toutes  de  date  récente,  à  en  juger  par 
leur  coloration.  Cinq  heures  après  la  naissance,  hémorrhagie  conjoncti- 
vale  droite,  et  en  même  temps,  apparition  de  nouvelles  taches  hémorrha- 
giques  sur  tout  le  corps.  Première  miction  18  heures  après  la  naissance; 
l'urine  est  claire.  A  la  35e  heure  après  la  naissance,  évacuation  par  le 
tum  de  4  cuillerées  à  bouche  de  sang  liquide  mélangé  à  du  méconium 
paravant,  dans  les  premières  24  heures,  il  y  a  déjà  eu  évacuation  de 

îconium  pur).  Mort  dans  la  36©  heure  après  la  naissance. 
A  température  a  été  de  34«,4  une  demi-heure  après  la  naissance  ;  de 

»,2,12  heures  après  la  naissance  ;  37o,7, 17  heures  après  la  naissance  ; 
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de  38o,l,  23  heures  après  la  naissance;  de  39o,l,  une  demi-heure  avant 
la  mort.  Le  pouls  a  oscillé  entre  110-130. 

A  Tautopsie»  pas  de  lésions  organiques  ;  quelques  hémorrhagies  pleu- 
rales et  péricardiques. 

Le  travail  de  Tauteur  contient  encore  une  observation  d'hydronéphrose 
gauche  par  valvulation  de  l'uretère  du  même  côté,  et  une  d'utérus  duplex 
chez  un  fœtus  syphilitique. 

Afiections  vaccinales.  (Beitrâge  zu  den  Imp(krankheiten),  par 
E.  Epstein.  Jdhrb.  f.  Kinderheilk,,  1893,  Bd.  35,  p.  442.  Sous  ce  litre 
Tauteur  publie  deux  cas  de  purpura  après  vaccination  et  14  cas  d'éry- 
thème  vaccinal. 

Les  deux  premières  observations  se  rapportent  à  des  enfants  de  12  à 
4  mois,  le  premier  rachitique,  chez  lesquels  les  taches  hémorrhagiques 
de  dimensions  variables  apparurent  4  jours  après  la  vaccination  et  furent 
précédées  d'agitation,  d'insomnie  et  de  fièvre.  Chez  le  premier,  elles 
occupaient  exclusivement  le  membre  supérieur  gauche  surtout  du  côté 
de  Textension  ;  chez  le  second  elles  siégeaient  sur  les  membres  et  le  tronc. 
Elles  ont  persisté  pendant  une  huitaine  de  jours  après  avoir  passé  par 
la  gamme  classique  de  couleurs.  Chez  tous  les  deux,  le  vaccin  a  parfai- 
tement pris,  mais  le  contenu  des  vésicules  et  pustules  ne  fut  à  aucun 
moment  hémorrhagique.  Ajoutons  enfin  que  le  premier  enfant  a  fait  cinq 
jours  après  son  purpura^  une  rougeole  non  hémorrhagique  dont  les  eiïlo- 
rescences  étaient  parfaitement  distinctes  des  taches  purpuriques. 

En  comparant  ces  deux  cas  aux  cinq  publiées  par  Pfeiffer,  l'auteur 
trouve  que  ce  qui  est  commun  à  tous  ces  cas  c'est  l'apparition  des  taches 
du  4<^  au  11^  jour  après  la  vaccination,  l'existence  des  phénomènes 
précurseurs  tels  que  l'agitation,  Tinsomnie,  la  fièvre  et  la  résorption  da 
sang  en  6  à  18  jours  après  passage  par  les  nuances  classiques.  Mais  ce 
qui  sépare  ces  cas  de  ceux  de  Pfeiffer,  c'est  l'absence  du  sang  dans  les 
vésicules,  par  lesquelles  l'hémorrhagie  a  débuté  dans  tous  les  cas  «io 
PfeifTer,  l'absence  des  hémorrhagies  par  les  muqueuses,  nez,  bouche, 
vessie,  la  disposition  plus  discrète  des  taches  purpuriques. 

Au  sujet  des  14  cas  d'érythème  vaccinal  sur  430  vaccinations  (soit  dans 
4,07  0/0  des  cas)  observés  dans  le  courant  de  Tannée  1892,  l'auteur  •^■'• 
les  remarques  suivantes  : 

L'érythème  a  paru  1  fois  au  4®  jour,  1  fois  au  5®,  1  fois  au  6«,  5 
au  7°,  2  fois  au  8®,  3  fois  au  9»,  1  fois  au  10®  et  1  fois  au  11»  jour  ap 
l'inoculation.  La  localisation  n'a  paru  suivre  aucune  loi  précise.  Le  | 
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souvent  TéruptioD  débutait  autour  deTaréole  inflammatoire  de  la  vésicule, 
et  se  montrait  en  même  temps  sur  le  bras  et  l'avant>bras,  côté  d'exten* 
sioD  (où  était  faite  l'inoculation).  Souvent  i'éry thème  apparaissait  sur 
les  membres  inférieurs,  surtout  le  côté  postéro-externe  de  la  cuisse,  le 
thorax,  le  sacrum.  Très  rarement  il  occupait  le  thorax  et  la  région  lom- 
baire. 

Gomme  aspect,  l'érythème  ressemblait  beaucoup  à  l'exanthème  de  la 
rougeole.  De  dimensions  variables  (grain  d'avoine  à  pièce  de  5  fr.),  les 
taches  étaient  tantôt  rondes,  tantôt  en  croissant,  tantôt  qnadrangulai- 
res,  etc.,  formant  toujours  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Comme 
couleur  on  trouvait  toutes  les  nuances  entre  le  rose  bleu  et  le  carmin 
foncé.  La  durée  très  variable  de  leur  développement  était  comprise 
entre  24  et  72  heures,  et  Téruption  disparaissait  ordinairement  au  bout 
de  6  à  8  jours. 

Scarlatine  avec  purpura.  (Case  of  scarlel  fever  with  purpura),  par 
MuRRAY.  Lancety  11  février  1893,  p.  299.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  bien 
portant  sans  antécédents  personnels  ni  héréditaires,  entré  à  l'hôpital,  le 
10  octobre  1892,  pour  subir  là  une  opération  radicale  de  hernie.  Pendantles 
10  jours  qu'il  resta  avant  d'être  opéré  il  présenta  2  fois^  le  soir,  une 
légère  élévation  de  la  température.  En  tous  cas^  il  n'en  était  plus  ques- 
tion le  jour  de  l'opération,  le  20  octobre.  L'opération  se  passa  fort  bien, 
dura  seulement  30  minutes,  de  sorte  que  l'enfant  ne  paraissait  paà  avoir 
subi  de  shok  opératoire. 

Le  lendemain  la  température  monta  à  101<>  F.  puis  le  malaise  aug- 
mentant, au  bout  de  2  jours  à  101^,4.  La  langue  était  saburrale,  les  amyg- 
dales et  les  piliers  congestionnés,  les  ganglions  sous-maxillaires  tuméfiés; 
en  même  temps  un  rash  diffus  punctiforme  apparut  sur  le  thorax,  le  dos 
et  les  jambes.  La  plaie  était  pourtant  dans  un  état  des  plus  satisfaisants. 

Le  24  octobre,  la  tei^pérature  monta  à  104^, 2,  la  respiration  devint 
rapide,  le  pouls  accéléré  ;  diarrhée  et  vomissements,  albuminurie;  exten- 
sion et  accentuation  du  rash.  Le  lendemain,  hématurie  et  selles  sangui- 
nolentes qui  persistent  jusqu'à  la  mort  qui  survient  le  3  novembre. 

Parmi  les  autres  symptômes  survenus  en  même  temps  que  l'hématurie, 
""  a  encore  noté  un  purpura  généralisé  à  tout  le  corps,  des  ecchymoses 

is-coojonctivales,  des  hémorrhagie&  nasales  et  stomacales.  L'enfant 
devenu  pour  ainsi  dire  exsangue.  L'examen  du  sang  donna  2.000.000 

iématies.  La  desquamation  commença  le  30  octobre. 

A  l'autopsie  on  trouva  :  congestion  des  deux  bases  et  foyer  hémorrha- 
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gique  dans  le  sommet  du  poumon  droit,  pétéchies  sous  Tépicarde  suffu- 
sioDs  sanguines  dans  la  muqueuse  du  tube  digestif;  les  reins  normaux 
renfermaient  du  sang  dans  les  calices  ;  la  rate  était  congestionnée  et 
couverte  de  foyers  hémorrhagiques.  Rien  du  côté  des  centres  nerveux. 
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Étiologie  de  la  rougeole,  de  la  variole,  de  la  scarlatine  et  de  la 
syphilis.  (Zur  Aetiologie  von  Maseru,  Pocken,  Scharîacli,  Syphilis), 
par  DoEHLE.  Centralbl.  f,  Bacter,  1892,  vol,  XII,  p.  906.  —  Noos 
passons  sur  la  partie  de  ce  travail  qui  concerne  la  variole. 

Dans  le  sang  de  5  scarlatineux  l'auteur  trouva  deux  parasites  distincts: 
V  Petits  corpuscules  sphériques,  mats,  de  1  [x  pourvus  souvent  d'un 
flagellum  de  même  longueur  présentant  à  son  extrémité  un  renflement  en 
bouton  ;  2°  Corpuscules  composés  de  deux  noyaux  entourés  d'une  zone 
claire  et  d'un  protoplasma  2  à  3  fois  plus  volumineux  que  les  noyaux, 
finement  granuleux  et  renfermant  des  granulations  pigmentaires. 

Les  mouvements  de  ces  corps  qui  changent  peu  de  place,  consistent 
principalement  en  contractions  da  protoplasma.  Comme  dans  la  rougeole, 
ils  se  trouvent  en  dehors  des  hématies  ou  y  sont  renfermés.  Ces  corpus- 
cules ont  pu  être  cultivés. 

En  somme  dans  les  trois  fièvres  exan thématiques,  la  rougeole,  la  va- 
riole et  la  scarlatine,  le  sang  (et  aussi  les  pustules  dans  la  variole)  renfer- 
me des  corpuscules  protoplasmiques,  des  protozoaires  parasites  qui 
n'existent  pas  chez  les  individus  normaux  et  qui  peuvent  être  considérés 
comme  les  agents  pathogènes  de  ces  affections.  Différents  à  Tétat  de 
forme  développée,  ils  passent  tous  les  trois  par  un  stade  de  développement 
commum,  figuré  par  le  corpuscule  sphérique  à  flagellum.  Dans  les  trois 
maladies,  les  différences  qu'on  peut  noter  à  l'heure  actuelle  portent  sur 
les  dimensions  du  corpuscule  sphérique,  la  longueur  du  flagellum  et 
l'existence  de  zones  dans  cet  élément  (Hof).  La  sporulation  paraît  exister 
dans  la  rougeole  et  la  variole  ;  elle  manque  dans  la  scarlatine. 


Cure  radicale  dans  un  cas  de  persistance  du  canal  omphalo-mésa- 
raïque.  (Ueber  einen  Fall  von  Radicaloperation  eines  persistirenden 
Ductus  omphalo-mesaraïcus),  par Alsberg.  Deut,  med,  Wochenschr., 
1892,  no  46,  p.  1040.  —  L'auteur  pose  en  principe  que  la  persistance  du 
canal  omphalo-mésarafque  exige  la  cure  radicale,  à  cause  de  ses  inconv 
nients  (fistule  stercorale  quand  l'oblitération  ne  s'effectue  pas)  ou  méi 
de  ses  dangers  (possibilité  d'étranglement  par  le  canal  transformé  en  bri( 
fibreuse). 
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Aussi,  dans  un  cas  de  ce  genre  chez  un  enfant  de  18  semaines,  Tauteur 
nliésita  pas  à  ouvrir  l'abdomen  et  à  exciser  le  canal  en  fermant  par  quel- 
ques points  de  suture  le  bout  intestinal  du  canal.  Il  survint  malheureuse- 
ment une  péritonite  qui  emporta  le  malade  au  6^  jour  après  Topération. 

Cet  échec,  l'auteur  l'attribue  à  ce  que  la  suturje  du  canal  n'a  pas  été 
parfaite.  Il  croit  que  dans  les  cas  de  ce  genre  il  faut  exciser  tout  le  canal 
en  emportant  une  partie  de  l'intestin,  et  fermer  ensuite  la  plaie  intesti- 
nale comme  dans  les  opérations  classiques  qu^on  pratique  sur  l'intestin. 

Gare  radicale  de  fistule  omphalo-mésaralque.  (Ueber  einen  Fall  von 
Radicaloperation  eines  persistirenden  Ductus  omphalo-mesaraïcus),  par 
Kehr.  Deut  medic,  Wochenschr,,  1892,  no  61,  p.  1166.  —  Dans  un 
cas  de  fistule  ombilicale  conduisant  dans  un  canal  étroit  et  donnant  lieu 
à  un  écoulement  muqueux,  ce  qui  permettait  de  faire  le  diagnostic 
d'oblitération  partielle  du  canal  omphalo-mésaraïque,  l'auteur  fit  l'exci- 
sion du  canal  à  moitié  oblitéré,  au  niveau  de  son  insertion  sur  l'intestin 
et  ferma  la  plaie  intestinale  par  une  série  de  sutures.  Le  malade  guérit. 

L'auteur  publie  cette  observation  pour  compléter  le  petit  travail  d'Als- 
berg  qui  fit  la  même  opération  à  un  nourrisson. 

Anus  vestibulaire.  (Anus  praeternaturalis  vestibularis  chez  une 
fille  de  14  ans,  par  Himmelfarb.  Arch.  f.  GynakoL,  1892,  Bd  42, 
p.  372.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  d'anus  vestibulaire  congénital  chez 
une  fille  de  14  ans.  L'anus  bien  conformé  se  trouvait  immédiatement  au- 
dessus  de  la  fourchette^  en  arrière  de  l'hymen  et  conduisait  dans  le 
rectum  qui  était  tout  droit.  La  cloison  recto-vaginale  était  très  mince 
et  composée  exclusivement  de  deux  muqueuses.  L'urèthre  était  à  sa 
place,  l'utérus  normal.  Pas  do  troubles  fonctionnels. 

À  part  cette  malformation,  la  malade  présentait  un  pouce  gauche  rudî- 
mentaire  et  n'avait  que  4  doigts  sur  sa  main  droite. 

Une  tante  de  la  malade  fut  opérée  à  la  clinique  de  Kiefi,  à  Tàge  de 
12  ans,  pour  une  malformation  des  organes  génitaux,  malformation  sur 
aquelle  l'auteur  n'a  pu  obtenir  aucun  renseignement. 

Hernie  inguinale  droite  étranglée  chez  un  enfant  de  2  mois,  par 
BouLLAND.  Limousin  médical,  mars  1893,  p.  39.  —  V...,  né  le 
lécembre,  bien  constitué,  ne  toussant  pas,  présente,  le  2  février,  une 
meur  au  pli  de  l'aine  droite  ;  le  3  février  les  garde-robes  sont  suppri- 
;es  et  des  vomisseraeuts  surviennent.  Insomnie  complète,  cris  inces- 
nts;  le  4  les  vomissements  augmentent  On  tente  inutilement  le  taxis  ; 
des  grippé  ;  extrémités  froides.  Après  un  bain  d'un  quart  d'heure,  le 
Jtis  fait  rentrer  la  hernie  avec  un  bruit  de  gargouillement. 
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Aussitôt  reofant  rend  par  Tan  us  des  matières  en  abondance  et  les 
vomissements  s'arrêtent.  On  place  au  niveau  de  Torifice  du  canal  ingui- 
nal un  tampon  d'ouate  et  d*amadou  maintenu  par  un  spica. 
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La  maladie  et  la  mort  de  François  n,  roi  de  France,  par  le  D<^  Poti- 
QUET,  un  vol.  in-16,  avec  portrait  et  vignettes  dans  le  texte,  broché  3  fr.  50. 
Rueff  et  C'e,  Paris.  —  Le  D'  Potiquet,  le  rhinologiste  et  otologiste  bien 
connu,  à  qui  nous  devons  d'excellentes  traductions  de  plusieurs  ouvra- 
ges spéciaux  et  d'intéressants  travaux  relatifs  aux  maladies  du  nez  et  de 
l'orcillo,  vient  de  publier  une  élude  diagnostique  rétrospective  très  inté- 
ressante sur  la  maladie  à  laquelle  a  succombé  le  jeune  roi  François  IJ. 
On  sait  que  quelques  historiens,  et  surtout  Michelet  attribuent  au  roi 
chevalier  François  \^^  une  syphilis  grave,  et  que,  d'après  eux,  cette 
syphilis  aurait  retenti  sur  la  santé  de  ses  fils  et  petits-ûls,  parmi  lesquels 
François  II  aurait  siuccombé  à  la  syphilis  héréditaire  compliquée  du  sur- 
menage conjugal  que  lui  aurait  imposé  son  épouse  Marie  Stuart.  Le  fait 
est  que  l'aspect  cachectique,  et  la  faible  constituion  du  jeune  roi,  Todeur 
infecte  de  son  haleine  et  do  ses  sécrétions  naso-pharyngiennes  pouvaient 
donner  à  ses  contemporains  l'idée  d*une  vérole  maligne. 

M.  Potiquet,  s'appuyant  sur  les  descriptions  que  donnent  les  auteurs 
de  sa  physionomie,  et  des  malaises  qu'il  éprouvait  (il  respirait  la  bouche 
ouverte,  ne  crachait  jamais  et  avait  un  écoulement  d'oreille),  sur  les 
portails  qui  nous  restent  de  lui  et  particulièrement  les  médailles  que 
conserve  la  Bibliothèque  nationale,  enfin  sur  l'évolution  ûnale  de  sa  ma- 
ladie qui  aboutit  à  une  méningo-encéphalite,  conclut  que  le  jeuno  roi 
était  en  proie  aux  complications  vulgaires  des  végétations  adénoïdes  du 
pharynx. 

Nous  avons  lu  avec  un  très  vif  plaisir  cette  étude  qui  allie  une  Gne  cri- 
titiuc  historique  à  une  science  médicale  très  précise  ;  elle  lient  le  premier 
rang  au  milieu  des  études  diagnostiques  rétrospectives  qui  ont  été  publiées 
dans  cet  ordre  d'idées  sur  les  maladies  tant  mentales  qu'organiques  de 
Ivan  le  terrible,  Catherine  de  Russie^  J.-J.  Rousseau  et  celle  de  Madame 
d'Orléans  dont  Litlré  nous  a  laissé  l'histoire.  L.  G. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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la  dyspepsie  gastro-lntesti  ■ 

sons,  par  MM.  A.  B.  Marfam,  agré- 
t  Mabot,  préparateur  au  laboratoiro 
inrance. 

/aux  parus  en  ces  demiërea 
is  d'origine  gastro-iatestinâle 
'e  beaucoup  de  pointa  obscurs. 
ns,  nous  avons  entrepris  une 
nous  proposons  d'exposer  ici 
les  premiers  résultats. 

Au  préalable,  il  importe  de  bien  définir  l'espèce  do  trou- 
bles' digestifs  dont  étaient  atteints  les  enfants  qui  ont  servi 
à  nos  recherches.  C'est  pourquoi  nous  consacrons  la  pre- 
mière partie  de  ce  travail  à  une  description  sommaire  de 
ces  troubles. 


Nos  recherches  ont  été  faites  à  la  Crèche  de  l'hôpital  des 
Enfants -Malades  qui  reçoit  les  nourrissons,  mais  non  les 
mères.  Par  suite  de  la  répugnance  qu'éprouve  une  femme  à 
se  séparer  de  son  enfant  lorsqu'elle  lui  donne  le  sein,  il 
n'entre  guère  dans  ce  service  que  des  nourrîasens  antérieu- 
rement soumis  à  l'allaitement  artificiel. 

Ces  derniers  offrent  presque  tous  des  troubles  digestifs 
particuliers,  conséquence  de  la  violation  des  principes  qui 
doivent  diriger  l'allaitement  artificiel  :  ou  les  nourrit  avec 
du  lait  de  mauvaise  qualité,  qui  n'est  ni  bouilli  ni  stérilisé, 
et.  nue  le  séjour  dans  un  biberon  sale  contribue  à  infecter  et 
i  icomposer;  ce  lait  est  donné  pur  ou  modifté  par  des  cou- 
I  es  faits  sans  aucun  discernement  ;  cet  aliment  de  mau- 
'  je  qualité  est  souvent  ingéré  en  trop  grande  quantité 
I      resque  toujours  à  des  intervalles  irrégulien  et  trop  rap- 
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proches  ;  fréquemment,  on  joint  au  lait,  pur  ou  coupé,  des 
bouillies  de  farine,  des  soupes,  des  panades,  voire  même  des 
pommes  de  terre  et  de  la  viande,  et  cela  dès  les  premiers 
jours  de  la  vie  (1). 

L—  Les  nourrissons  ainsi  alimentés  présentent  une  série 
de  troubles  morbides  presque  toujours  les  mêmes. 

Les  premiers  en  date  et  les  plus  importants  sont  les  trou- 
bles intestinaux;  la  constipation  alterne  avec  la  diarrhée; 
mais  qu'il  existe  Tune  ou  l'autre,  les  matières  fécales  ne  sont 
jamais  naturelles  ;  au  lieu  d'offrir  la  coloration  jaune  «  œuf 
brouillé  »  normale,  elles  sont  blanches,  vertes  ou  d'une  cou- 
leur jaune  brun.  Le  plus  souvent  ces  teintes  ne  ^  sont  pas 
isolées,  mais  mélangées  en  proportions  diverses  ;  les  matiè- 
res fécales  sont  panachées,  c'est-à-dire  qu'elles  offrent  des 
parties  blanches,  des  parties  vertes,  des  parties  jaunes  ; 
dans  ce  mélange,  la  teinte  blanche  domine  le  plus  souvent. 
La  matière  blanche  est  surtout  constituée  par  de  la  graisse 
ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  agitant  les  fèces  dans  l'é- 
ther  ;  au  cours  de  cette  opération,  on  s'aperçoit  que,  lorsque 
la  graisse  est  en  partie  dissoute,  le  résidu  fécal  prend  une 
coloration  beaucoup  plus  foncée  ;  la  couleur  blanche  des 
selles  ne  tient  donc  pas  à  l'hypocholie  ;  les  pigments  colo- 
rants de  la  matière  fécale  sont  simplement  liiasqués  par 
l'excès  de  graisse  non  digérée.  La  matière  verte  doit  sa  colo- 
ration à  la  biliverdine  ;  la  matière  jaune  à  la  bilirubine  et  à 
Turobiline.  Les  selles  ont  une  réaction  variable,  tantôt  alca- 
line, tantôt  acide,  quelquefois  neutre,  exceptionnellement 
amphotère,  c'est-à-dire  en  même  temps  acide  et  alcaline.  La 
consistance  des  matières  est  sujette  à  varier,  ainsi  que  le 
nombre  des  évacuations  quotidiennes  ;  les  selles  vertes  sont 
en  général  plus  nombreuses  et  plus  fluides;  les  selles  W""- 
ches  coexistent  parfois  avec  de  la  constipation  et  ont  al 

(1)  Si  on  veut  être  plus  amplement  éclairé  sur  ce  point,  qu'on  lise  le 
moire  de  M.  Ollivier,  paru  récemment  dans  ce  recueil  (De  l'alimentatio 
nouveau-nés  à  Paris.  Revue  mens,  des  mal.  de  l'enfance,  juillet  1893). 
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k  certains  moments  où  les  cris 
iquer  qu'il  souffre  de  coliques,  OQ 
les  matières  fécales,  une  auréole 
ge  qu'à  l'état  normal.  II  est  Iiabi- 
es selles  varierd'uojouràrautre 
,  elles  sont  panachées  avec  prédo- 
le;  le  lendemain,  elles  sont  pres- 
que complètement  vertes  ;  un  jour  alcalines,  elles  sont  le 
lendemain  acides  ou  neutres  ()). 

Les  matières  fécales  du  nourrisson  élevé  au  sein  et  bien 
portant  ne  renferment,  d'après  Escherich,  que  deux  espèces 
de  micro-organismes  :  le  baclerium  coli  commune  et  le  bac- 
lerium  tacHs  aerogenes.  Dans  les  fèces  du  nourrisson  dys- 
peptique, on  trouve,  en  outre  de  ces  deux  microbes  qui  pullu- 
lent abondamment,  d'autres  espèces  qui  ne  sont  pas  encore 
bien  déterminées. 

Avec  ces  troubles  intestinaux,  on  constate  des  (roubles 
gastriques  :  les  régurgitations  sont  fréquentes  et  parfois  des 
vomissements  se  produisent.  L'haleine,  les  caillots  de  lait 
vomi,  les  fèces  elles-mêmes  exhalent  souvent  une  odeur 
butyrique  ou  de  beurre  rance.  Il  est  difhcUe  de  juger  de 
l'appétit;  mais  il  est  sûr  que  les  nourrissons  sont  ordinaire- 
ment très  altérés  et  boivent  tout  ce  qu'on  leur  présente; 

Les  recherches  sur  le  chimisme  gastrique  des  enfants  sou- 
mis à  l'allaitement  artificiel,  ont  fourni  des  résultats  qui  ne 
concordent  pas  d'une  manière  parfaite,  probablement  parce 
qu'elles  ont  été  exécutées  avec  des  méthodes  différentes  ;  il 
semble  cependant  établi  que  l'acidité  totale  du  suc  gastrique 
est  en  général  plus  grande  qu'à  l'état  normal  ;  mais  cette 
acidité  n'est  pas  due  à  l'acide  HCl  libre  qui  fait  défaut  ou  qui 
est  en  très  petite  quantité  aussi  bien  chez  les  nourrissons 
is  que  chez  les  nourrissons  dyspeptiques;  chez  l'enfant 
rri  avec  le  lait  d«  vache  et  atteint  de  dyspepsie  chroni- 

)  Ce*  caractère»  des  matières  fûcales  sont  tracéfi  d'nprès  dei  recherches 
i       '«a  lie  MU.  Marfan  et  J.  ReDaiilt. 
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que,  l'excès  d'acidité  tient  à  la  présence  d'acides  de  fermen- 
tations (acide  lactique,  butyrique,  valérique,  acétique)  (I). 
D'après  les  recherches  de  Clopatt,  qui  ont  été  faites  avec  le 
procédé  de  Hayem  et  Winter,  le  suc  gastrique  des  enfants 
nourris  au  biberon  est  remarquable  par  l'excès  d'acidité,  par 
la  présence  d'acides  autres  que  l'acide  HCl,  par  les  variations 
du  chiffre  des  chlorures  fixes  qui,  chez  les  nourrissons  éle- 
vés au  sein,  est  d'une  constance  remarquable  (2). 

Très  rapidement,  chez  les  enfants  qui  présentent  ces  trou- 
bles gastro-intestinaux,  se  développe  un  phénomène  carac- 
téristique, qu'on  désigne  communément  sous  le  nom  de  gros 
ventre  :  Tabdomen  est  volumineux,  étalé,  large,  souvent  mou 
et  dépressible,  parfois  dur  et  tendu  ;  la  percussion  montre 
que  ce  développement  exagéré  du  ventre  est  dû  au  tyrapa- 
nisme  gastro-intestinal.  Nous  n'avons  pu  provoquer  chez 
ces  enfants  au  gros  ventre  le  bruit  de  clapotage  gastrique, 

Les  téguments  de  la  région  péri-anale,  des  fesses,  de  la 
partie  postérieure  des  cuisses,  des  organes  génitaux  exter- 
nes, en  un  mot  de  toutes  les  régions  qui  peuvent  être  en 
contact  avec  des  excréments,  se  couvrent  ordinairement 
d'un  érythème  qui  est  d'abord  vésiculeux,  puis  érosif,  puis 
papuleux,  et  qui  évolue  parfois  vers  l'ulcération  superfi- 
cielle ou  profonde. 

Sous  l'influence  des  troubles  digestifs,  l'état  général  s'al- 
tère avec  une  très  grande  rapidité  et  le  nourrisson  devient 
cachectique.  S'il  est  âgé  de  moins  de  trois  mois,  la  cachexie 
affecte  le  plus  souvent  une  forme  très  spéciale  que  Parrot  a 
merveilleusement  décrite  sous  le  nom  d'athrepsie.  Mais,  à 
partir  du  troisième  mois,  la  cachexie  gastro-intestinale  ne 
prend  plus  la  forme  de  l'athrepsie  de  Parrot  ;  l'enfant  n'a  plus 
l'aspect  sénile  et  desséché  ;  il  présente  une  pâleur  très  mar- 


(1)  Voir  les  fecherches  de  Léo,  van   Puteren,  Baginski,  Heubner,  Wc 
mann,  Moncorvo,  Jacobi,  Troitzky,  Cassel,  Einhorn,  von  Jacks. 

(2)  Clopatt.  Cootribution  à  l'étude  du  chimisme  stomacal  du  nourriss 
Revue  de  médecine,  avril  1892,  p.  249. 
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quée  des  téguments  et  son  visage  offre  parfois  un  certain 
degré  de  bouffissure  ;  ses  membres  sont  amaigris,  et  il  semble 
qu'il  existe  une  véritable  atrophie  musculaire  ;  la  dentition 
est  relardée  et  irréguiière,  la  croissance  de  la  taille  s'arrête  ; 
le  poids  n'augmente  pas  ou  augmente  peu;  des  sueurs  se 
produisent  surtout  à  la  face  et  au  cou  et  s'accompagnent 
assez  souvent  d'éruptions  miliaires  ;  c'est  dans  ces  conditions 
qu'on  voit  se  développer  parfois  les  déforziiations  osseuses 
du  rachitisme  ;  et  il  semble  bien  que  la  cachexie  rachitique 
Bst  identique ~à  la  cachexie  d'origine  gastro-intestinale. 

La  marche  de  la  maladie  subit  des  fluctuations  ;  il  y  a  des 
moments  de  calme  et  des  moments  d'exacerbation.  Mais  chez 
les  enfants  qui  n'ont  pas  atteint  l'âge  de  trois  mois,  lorsque 
l'athrepsie  s'est  établie,  la  mort  esta  peu  près  inévitable; 
les  nourrissons  se  refroidissent  et  s'éteignent  lentement,  sans 
secousses  et  sans  cris.  Les  enfants  qui  ont  dépassé  le  troi- 
sième mois  résistent  beaucoup  plus  souvent  à  la  cachexie 
gastro-intestinale;  cependant  il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
mourir  brusquement,  d'une  manière  imprévue,  presque  su- 
bite, sans  qu'on  puisae  dire  exactement  les  causes  de  la  mort. 
A  l'autopsie,  les  seules  lésions  constantes  sont  la  dilata- 
tion de  l'estomac  avec  développement  prématuré  du  grand 
cul-de-sac,  la  distension  souvent  énorme  de  certaines  parties 
de  l'intestin,  particulièremot  de  l'  S  iliaque,  et  enfin  l'hyper- 
trophie des  ganglions  mésentériques.  Ajoutons  queles  parois 
de  l'estomac  et  de  l'intestin  sont  tantôt  hyperbémiées,  tantôt 
blanches  et  comme  anémiées  et  que  ce  n'est  que  dans  quel- 
ques cas  qu'on  y  découvre  au  microscope  des  altérations  do 
gaslro-entérite. 

Par  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  voir  que  la  plupart  des 
noms  qui  servent  à  désigner  l'état  morbide  dont  nous  venons 
de  donner  une  description  très  sommaire  ne  sont  pas  tous 
n  choisis.  Dans  quelques  traités,  il  est  décrit  sous  le  nom 
gustro-enlérilc  chronique  des  nourrissons;  or,  nous  le 
létons,  si  la  gastro-entérite  existe  quelquefois,  il  est  des 
I  où,  avec  nos  procédés  actuels  d'investigation  microsco- 
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pique,  on  ne  constate  aucune  lésion  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testiu.  On  ne  peut  pas  non  plus  donner  à  cette  maladie  le 
nom  de  dilatation  de  Vestomac  des  nourrissons  ;  pendant  la 
vie,  on-  no  peut  percevoir  que  du  tympanisme  gastri- 
que, mais  non  le  bruit  de  clapotage  caractéristique;  il  est 
vrai  qu'après  la  mort  on  trouve  restomac  très  agrandi;  mais 
il  est  visible  que  Tectasie  gastrique  n'est  qu'un  élément  d'un 
ensemble  morbide  assez  complexe.  Il  suffit  de  relire  la  belle 
description  de  Parrot  pour  se  convaincre  que  le  mot  athrep- 
sie  représente  seulement  une  forme  particulière  de  la  cachexie 
gastro-intestinale,  forme  propre  aux  enfants  qui  n'ont  pas 
dépassé  le  troisième  mois  ;  d'tiilleurs  ce  mot  est  peut-être 
mal  choisi  ;  car  athrepsie  signifie  en  somme  inanition  et  nous 
essaierons  de  montrer  plus  loin  que  Tétat  morbide  dont  nous 
nous  occupons  n'est  pas  dû  (au  moins  en  totalité)  à  llnani- 
tion.  L'expression  maladie  du  biberon  {boltle's  disease  des 
Anglais)  ne  peut  guère  être  acceptée, car  le  biberon  n'est  pas 
le  seul  coupable.  Le  terme  de  dyspepsie^  des  nourrissons 
employé  par  Henoch  semble  donc  un  des  meilleurs;  mais  il 
est  trop  compréhensif  et  trop  vague,  et  d'ailleurs,  il  n'indique 
pas  que  dans  la  dyspepsie  dea  nourrissons  les  troubles  intes- 
tinaux jouent  un  rôle  au  moins  aussi  important  que  les  trou- 
bles gastriques.  L'un  de  nous,  M.  Marfan,  dans  les  leçons  qu'il 
a  faites  cette  année  à  la  Clinique  des  maladies  de  l'enfance,  a 
adopté  la  dénomination  de  dyspepsie  gastro-intestinale  chro- 
nique des  7iourrissons  soumis  à  Vallaitement  artificiel;  et, 
à  ceux  qui  trouvent  que  cette  dénomination  est  un  peu  longue, 
il  propose  d'employer  l'expression  de  rnaladie  anomolhélas- 
mique  ou  d'anomoihélasmie  (de  a  privatif;  vo^io;  règle;  eTjXaafio; 
allaitement). 

Pour  compléter  le  tableau  très  abrégé  que  nous  venons 
de  présenter  de  cet  état  morbide,  ajoutons  que  son  évolution 
peut  être  incidentée  par  des  complications  diverses  d( 
quelques-unes  sont  assez   souvent  la  cause  de  la  mo 
Parmi  ces  complications,  il  en  est  une  qui,  pour  la  f 
quence,  doit  être  placée  au  premier  rang,  c'est  la  bronch 
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drons  plus  loin  sur  ce  sujet  ;  et  nous 
ces  accidents  pulmonaires  relèvent 
3nt  des  troubles  digestifs,  et  méri- 
e  groupe  des  broncho-pneumonies 
^Oté  des  broncho-pneumonies  que 
I  ont  décrites  chez  des  enfants  de  1 
être  la  conséquence  des  diarrhées 
implications  peuvent  entraîner  la 
33  digestifs  s'accusent,  les  vomisse- 
réquents;  la  diarrhée  s'exagère,  et 
euvent  alors,  comme  l'a  montré 
r  que  le  bacterium.  coli  à  l'état  de 
s'élève,  l'état  général  s'aggrave 
ins  certains  cas  la  forme  typhoïde  ; 
appelé  la  diarrhée  toxi-infectieuse 
.  tue  quelquefois  les  nourrissons, 
;és  de  plus  de  trois  mois.  Plus  rare- 
du  choléra  infantile  qui  précède  la 
deux  complications  s'observent  de 
Ailleurs,  on  voit  se  développer  des 
abcès  sous-cutanés  multiples,  et  les  petits  malades  succom- 
bent à  une  sorte  de  septico-pyohémie  (1). 

(1)  La  description  résumée  qui  précède  a  surtout  pour  but  de  préciser 

l'eipèce  de  troubles  di^eatifB  dont  Étaient  atteints  lea  nourrissons  qui   ont 

servi  auï  recherches  eiposées  ultérieurement.  Mais  comme  cette  degoription 

eit  empruntée  aux  leçons  &iit«a  par  M.  Marfan  à  l'hâpitat  des  Enfants-Malades, 

noui  croyons  qu'il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  placer  ici  aous  les  yeus  du 

lecteur  U  cl assiRcation  adoptée  par  lui  pour  lea  irmiblea  digett^s  du  nourrisxm. 

Les  troubles  digestifs  du  nourrison  peuvent  être  divisés  en  cinq  groupes  : 

1'  Dgiprpiiû   gaftro4iUeUinalc   chraniqve  det  enfant»  lOumU  à  l'aUaitC' 

wr«(  arlificiel  (eafants  au  gros  ventre).   C'est  la  forme  brièvement  décrit* 

plus  liaut. 

2"  D^»pepaie   gattro-intcHittale  pae'agére   et   haiiticdUment    légère  det 

iHti  sjivrrU  au  tein  (causée  par  l'excès  de  nourriture,  l'altération  du  lait 

la  nourrice,   la  dentition,  le  froid,  tes  maladies  aiguës).  Cette  dyspepsie 

iprend  deui  degrés  qui   correspondent  ;  !e  premier  à  ce  qu'on  a  appelé 

digestion  simple  avec  diarrhée  verte  bilieuse  ;  le  second  à  l'hypersécrétion 

queuee  (diarrhée  oatarrhale  ou  séro-tnuqueiiee).  Les' formel  avec  prédo- 
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II.  —  A  l'heure  actuelle,  la  pathogénie  des  troubles  diges- 
tifs chez  les  enfants  élevés  au  biberon  commence  à  s'éclair- 
cir  un  peu.  L'appareil  digestif  du  nourrisson,  surtout  du 
nourrisson-nouveau-né,  ne  digère  parfaitement  que  le  "lait 
de  femme  ;  pour  élever  un  enfant  avec  du  lait  de  vache,  il 
faut  s'entourer  d*un  très  grand  nombre  de  précautions  qui 
sont  communément  violées  dans  la  population  pauvre.  Le 
lait  de  vache  qu'on  met  dans  le  tube  di<çestif  de  l'enfant  pré- 
sente une  composition  qui,  à  elle  seule,  explique  que  sa 
digestion  soit  difficile;  à  plus  forte  raison  sera-t-il  mal  digéré 
s'il  est  déjà  altéré  par  la  présence  de  micro-organismes  avant 
ou  après  son  introduction  dans  le  biberon.  Un  pareil  ali- 
ment ne  subit  qu'une  élaboration  très  imparfaite  ;  une  par- 
tie de  la  caséine,  de  la  lactose,  du  beurre  ne  se  transforme 
pas  normalement  et  n'est  pas  conduite  au  terme  où  l'amène- 
rait une  digestion  physiologique.  Les  résidus  de  cette  élabo- 
ration incomplète  ou  défectueuse,  dont  on  trouve  la  trace 
dans  le  contenu  stomacal  et  dans  les  fèces,  modifient  le 
milieu  digestif  ;  des  fermentations  anormales  s'y  produisent  ; 
les  bactéries  qui  y  vivent  normalement,  celles  qui  y  sont 
introduites  avec  les  aliments  se  multiplient  et  acquièrent  des 
propriétés  nouvelles.  Van  Puteren  a  trouvé  que  chez  les 
enfants  nourris  avec  du  lait  de  vache  et  de  la  farine  lactée, 
le  nombre  des  bactéries  du  contenu  stomacal  était  20  fois 
plus  élevé  que  chez  les  enfants  nourris  au  sein.  Seiffert  est 

minance  des  phénomènes  gastriques  comprennent  ce  que  quelques  auteurs 
appellent  encore  l'embarras  gastique.  "    . 

3°  Diarrhées  toxi-ln/eotienses  fébriles  :  a)  elles  peuvent  succéder  aux 
deux  premières  variétés  de  troubles  digestifs,  surtout  à  la  première  ;  b)  elles 
peuvent  être  la  conséquence  du  sevrage  prématuré  ou  mal  dirigé  ;  c)  elles 
surviennent  parfois  primitivement  pendant  les  chaleurs  de  Tété  (diarrhées 
estivales). 

40  Choléras  infantiles  ou  diarrhées  toxi-infectieuses  avec  tendance  à 
gidité  (reconnaissent  à  peu  près  les  mêmes  causes  que"  les  précédentes). 

50  Diarrhées  infectwvses  spécijiqves  très  rares  (diarrhée  verte  bacill 
de  Lesage,  dysenterie,  choléra  asiatique,  fièvre  typhoïde,  tuberculose  ii 
tinale,  syphilis,  impaludisme). 
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arrivé  à  des  résultats  aQalogaes  ;  il  a  constaté  en  outre  que 
les  microbes  qu'il  a  pu  cultiver  jouissent  d'une  très  grande 
résistance  au  suc  gastrique  (I).  D'après  Lesage,  le  bacte- 
rium  coli  des  matières  diarrhéiques  est  en  général  plus  viru- 
lent que  celui  des  fèces  normales.  W.  Booker  a  signalé  l'ap- 
parition dans  les  matières  fécales  d'espèces  microbiennes 
qui  ne  s'y  trouvent  pas  h  l'état  normal;  Tune  d'elles,  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  bacille  A,  coagule  le  lait  et  donne 
naissance  à  des  toxines..  Dans  un  autre  travail,  le  même 
auteur  affirme  qu'il  a  isolé  19  espèces  microbiennes  dans  les 
selles  diarrhéiques  des  nourrissons  ;  plusieurs  espèces  appar- 
tenaient au  genre  proteus  vulgaris  ;  elles  décomposaient 
l'albumine  en  formant  des  substances  toxiques.  Les  recher- 
ches do  W.  Booker  ont  été  vérifiées  en  partie  par  Vaughan. 
Dans  les  selles  des  enfants  atteints  de  catarrhe  intestinal, 
Baginski,  en  outre  du  bacterium  coli  commune  et  du  bacte- 
rium  lactis  aerogenes,  a  pu  isoler  d'autres  microbes,  en  parti- 
culier une  bactérie  liquéfiante  verte  et  une  bactérie  liquéfiante 
blanche  -,  cette  dernière  tue  rapidement  la  souris  (2). 

La  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique  frappe  plus 
particulièrement  les  nourrissons  débiles.  Un  nouveau-né 
vigoureux  est  parfois  capable  de  digérer  le  lait  de  vache 
d'une  manière  suffisante  ;  il  peut  ne  pas  éprouver  les  effets 
d'une  alimentation  anormale.  Mais  les  enfants  qui  sont  nés 
avec  une  tare  congénitale  (syphilis,  tuberculose)  et  ceux 
qui  sont  nés  avant  terme,  ont  des  sucs  digestifs  générale- 
ment incapables  de  digérer  autre  chose  que  le  lait  de  femme 
ou  peut-être  le  lait  d'ânesse  ;  ftt  pour  peu  que  l'allaitement 
artificiel  soit  mal  dirigé,  ils  sont  fatalement  voués  à  devenir 

(1)  Pourtant  Langermann  affirme  que  le  contenu  stomacal  est  d'autant 
plus  riche  en  microbea  que  la  quantité  d'acide  chlorhydrique  libre  du  suc 
rique  est  plus  faible.  Mais  cette  assertion  est  peu  en  rapport  avec  les 
erches  qui  montrent  que  l'acide  HGl  libre  est  absent  ou  en  très  petite 
atité  dans  le  suc  gastrique  des  nourrissons  sains  ou  dyspeptiques. 
)  Voyez  à  ce  sujet  :  Homme.  Revue  générale  sur  les  intoxications  d'ori- 
e  intestinale  chez  les  nourrissons.  Trihwne  médicale,  1892,  n^"  8,  9,  10. 
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des  nourrissons  au  gros  ventre.  C'est  ce  qui  est  particuliè- 
rement frappant  pour  les  avortons  ;  ceux  qui  ne  sont  pas 
élevés  au  sein  sont  destiné?,  en  très  grande  majorité,  à  être 
atteints  de  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique  et  à  être 
la  proie  de  Tathrepsie. 

III.  —  Ainsi,  non  digestion  d'une  partie  du  lait  ingéré, telle 
est  la  source  principale  des  puUulations  microbiennes  et  des 
putréfactions  qui  s'opèrent  dans  le  tube  digestif.  On  comprend 
que  ces  phénomènes  morbides  pourront  retentir  sur  l'ensem- 
ble de  Forganisme  par  trois  procédés  :  IMa  dénutrition  qui 
résulte  de  la  diminution  des  produits  assimilables  ;  2°  Tauto- 
intoxication  par  les  toxines  qui  sont  mises  en  liberté  par  la 
putréfaction  et  qui  peuvent  pénétrer  dans  le  courant  circu- 
latoire ;  3*"  l'infection  par  les  bactéries  qui  peuplent  le  tube 
digestif,  qui  ont  acquis  une  virulence  particulière,  qui  peu- 
vent traverser  les  parois  intestinales  et  pénétrer  dans  le  sys- 
tème veineux  ou  le  système  lymphatique. 

Il  est  assez  difficile  de  faire  la  part  de  l'inanition  dans  la 
genèse  de  la  cachexie  gastro-intestinale  ;  peut-être  l'analyse 
des  urines  pourrait-elle  servir  dans  une  certaine  mesure  à 
élucider  ce  point.  Mais  nous  voulons  faire  remarquer  ici  que 
l'inanition,  qui  était  tout  pour  Parrot,  est  loin  déjouer  le 
rôle  principal.  Il  nous  est  arrivé  souvent  de  recevoir  à  la 
Crèche  des  nourrissons  athrepsiques  ou  cachectiques  qui, 
sous  l'influence  d'un  allaitement  méthodique^  augmentaient 
de  poids  d'une  manière  sensible  ;  et  pourtant  la  cachexie 
n'en  poursuivait  pas  moins  son  cours  jusqu'à  la  terminaison 
fatale  ;  c'est  donc  que  d'autres  facteurs  que  Tinanition,  c'est- 
à-dire  l'intoxication  ou  l'infection,  continuaient  de  produire 
leurs  effets  et  apportaient  dans  les  fonctions  organiques  un 
trouble  irréparable. 

La  recherche  de  la  toxicité  urinaire  par  la  méthode 
Bouchard  permettra  sans  doute  de  démontrer  la  réalité 
l'auto-intoxication  et  d'en  étudier  les  caractères. 

Nous  nous  sommes  occupés  uniquement  de  rinfection 
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les  recherches  préliminaires  que  nous  publions  aujourd'hui 
nous  autorisent  à  penser  qu'elle  ast  réelle  et  fréquente. 

II.  —  Observations  et  recherches  bactériologiques. 

Pendant  les  mois  de  janvier,  février  et  mars  de  l'année 
1893,  par  des  temps  généralement  froids,  nous  avons  prati- 
qué, dans  les  délais  légaux,  c'est-à-dire  vingt-quatre  heures 
après  la  mort,  un  certain  nombre  d'autopsies  d'enfants  morts 
au  cours  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique. 

Nous  nous  sommes  proposé  de  rechercher  ce  que  pou- 
vaient contenir  leurs  organes  au  point  de  vue  bactériolo- 
gique. 

Pour  ces  recherches  préliminaires,  nous  avons  voulu  adop- 
ter une  technique  aussi  simple  que  possible.  Nous  avons 
donc  laissé  de  côté  toute  recherche  sur  les  microbes  anaéro- 
bies.Nousnous  sommes  attachés  à  déterminer,  parles  moyens 
usuels,  les  microbes  pathogènes  connus,  laissant  indéter- 
minées les  espèces  qui  ne  nous  paraissaient  appartenir  à 
aucun  de  ceux-là.  (Jes  espèces  indéterminées,  nous  les  avons 
désignées  par  x  (un  x  représentant  une  espèce,  deux  x  deux 
espèces,  et  ainsi  de  suite). 

Voici  quelle  était  notre  manière  de  procéder.  A  l'ouver- 
ture du  cadavre,  il  était  recueilli,  à  l'aide  de  pipettes  stérili- 
sées, après  cautérisation  de  la  surface,  et  autant  que  pos- 
sible séparément,  du  liquide  péricardique  et  du  sang  du 
cœur.  Le  contenu  entier  des  pipettes  était  ensuite  versé,  avec 
les  précautions  voulues,  à  la  surface  d'un  tube  de  gélose. 
Après  cautérisation  de  la  surface  du  foie  et  de  la  rate,  et 
incision  à  l'aide  d'un  bistouri  rougi  à  la  flamme,  un  fil  de 
platine  stérilisé  était  introduit  par  cette  incision  et  promené 
dans  le  tissu  de  ces  organes.  Des  tubes  de  gélose  étaient 
ensuite  ensemencés  avec  le  suc  ainsi  recueilli.  Enfin  il  était 

.t  de  même  avec  un  ganglion  mésentérique,  quand  l'on  en 

ouvait  d'assez  gros,  et  aussi,  dans  beaucoup  de  cas,  avec 

poumon,  au  niveau  des  noyaux  broncho-pneumoniques 
des  points  congestionnés. 
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Il  nous  a  paru,  comme  cela  a  été  établi  du  reste  par  le  tra- 
vail que  Tun  de  nous  a  publié  avec  M.  Jçan  G.  Nanu  (1),  que 
les  recherches  bactériologiques  pratiquées  sur  des  cadavres 
ouverts  dans  les  délais  légaux  (24  heures  après  la  mort) 
sont,  au  moins  par  les  temps  froids,  parfaitement  légitimes 
et  qu'on  peut  accorder  une  réelle  valeur  à  leurs  résultats. 

Voici  le  résumé  des  cas  que  nous  avons  ainsi  étudiés  (2). 

Obs.  I.  —  Dyspepsie  gastro-iiUestinale  chronique  chez  un 
avorton,  Athrepsie.  Infection  et  broncho-pneumonie  à  bacte- 
rium  coli.  —  Thomas  Const...,  âgé  de  2  mois,  entre  le  9  février  1893  à  la 
Crèche  de  Thôpilal  des  Enfants-Malades.  Il  est  né  avant  terme  (8  mois); 
pendant  15  jours  il  a  iHé  nourri  au  sein  ;  puis  on  Ta  allaité  au  biberon, 
d'abord  avec  du  lait  stérilisé  coupé  avec  de  l'eau  de  Vais,  puis  avec  da 
lait  cru.  Il  est  malade,  nous  dit-on,  depuis  une  semaine  ;  il  a  des  évacua- 
tions fréquentes  (4  ou  5  par  jour)  ;  les  selles  sont  surtout  vertes,  quelque- 
fois blanches,  quelquefois  panachées.  Il  vomit  du  lait  caillé.  Il  tousse  m 
peu.  A  rentrée,  l'enfant  présente  l'habitus  complet  de  l'athrepsie.  Tym- 
panisme  gastio-intestinal.  Erylhème  fessier  abondant,  mais  non  ulcéré. 
La  rate  n'est  pas  grosse.  Pas  de  muguet.  Température  rectale  :  35°.  Ou 
prescrit  un  allaitement  méthodique  avec  du  lait  stérilisé;  on  réchauffe 
l'enfant  avec  des  boules  d'eau  chaude.  La  diarrhée  et  les  vomissements 
cessent. 

Cependant  l'enfant  maigrit  et  meurt  le  17  février. 

Autopsie.  —  Estomac  et  gros  intestin  très  distendus  et  iiypcrhcinics. 
Ganglions  mésentériques  très  gros  et  très  rouges.  Congestian  du  foie  et  de 
la  rate. 

Poumons  congestionnés  ;  un  peu  de  bronchite  ;  à  la  base  du  poumon 
gauche  un  noyau  de  broncho-pneumonie  avec  bronche  centrale  remplie 
de  pus. 

Bactériologie.  —  Foie  :  Bactorium  coli,  pur  —  Rate  :  Baclerium 
coli,  pur.  —  Ganglion  mésentériquc  :  Bacteriiin)  coli,  pur  —  Poumon  : 

(1)  Marfan  et  J.-G.  Nanu.  Recherches  bactériologiques  sur  les  cadavres 
des  nourrissons.  Hevne  menAwlle  des  maladies  de  l' enfance^  p.  301,  181 

(2)  Les  observations  cliniques  ont  été  recueillies  avec  l'aide  de  M.  Ci 
TANTIN  G.  Nanu,  externe  de  la  Clinique  des  maladies  de  l'enfance, 
recherches  bactériologiques  ont  été  faites  dans  le  laboratoire  du  profes 
Grancher. 
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jour  do  ce  mélange. 
Depuis  10  jours,  elle  a  îles  maliâres  vertes  et  elle  tousse  beaucoup 

A  son  eatrée  nous  constatons  l'habitusathrepsiqne  ;  la  maigreur 
exlrémo  ;  elle  pèse  1  kilo^r.  520  gr.  Le  ventre  est  météorisê.  Tenipi 
Iure34°,5.  A  l'auscultation,  râles  sibilants  et  râles  sou i-c répilants  ili 
nues. 

L'cufaaC  est  mis  dans  la  couveuse-  Mais  elle  meurt  le  jour  même 
son  entrée,  à  10  heures  du  soir 

Autopsie.  —  Un  peu  de  dislensiou  gasiro-iotestiuale.  Les  g; 
glions  mésentéflques  paraissent  normaux.  Bronchite  capillaire  (br 
cliiolespleinesdepus,énormecDngestiondesbascsdupouman,  empbysé 
très  prononce  avec  des  parties  alélcclasiquesdans  les  bords  antérieurs 
pau:]ion).  Les  autres  organes  paraissent  normaux. 

B.uiTÉRiOLOGlE.  —  Foie  :  stérile.  Rate  :  stérile.  Sang  du  cœn 
stérile.  Liquide  péricardiquo  :  Bacterium  colî,  pur.  Poumon  :  Bacterii 
coli,  pur.  Pus  d'un  noyau  bronctio-pncumonique  :  Bacleriuui  coti,  pi 

Oes.  III. — Dyspepsie  gastro-intestinale  chroyiique.  Caclrnx 
Infection  et  broncho-pneumonie  à  bacterium  coll.  — h...,  Sgé 
1  an,  entre  le  9  février  1S93.  Il  est  né  k  terme.  Il  a  été  élevé  au  biber 
avec  du  lait  de  vache  coupé  avec  l'eau  de  riz  ou  de  gruau.  Il  a  eu  pr 
que  toujours  de  la  diarrhée  qui  alternait  avec  de  l.t  constipation. 

A  son  entrée,  il  est  pâle,  boufli,  très  maigre,  il  pèse  6  kilog.  1/2. 
ventre  est  très  gros.  L'enfant  n'a  qu'une  dent  et  ne  mange  pas.  Pas 
rachitisme. 

L'eoranl  tousse  beaucoup  et  a  uoo  diarrhée  intense  (84  rcsp.  par  r 

nules).  Battement  des  ailes  du  nez.  Langue  sèche.  Un  peu  de  mugu 

A  la  percussion,  malilé  au  deux  bases  du  poumon  ;  à  l'auscultation, 

etitcod  en  ces  points  des  râles  sus-crépi tanls  très  fins  et  un  peu  de  so 

Température  rectale  :  40°  ,2, 

'ailcmunt  :  injection  d'huile  camphrée  au  1/10(1/4  de  seringu* 
plasmes  sinapîsés.  Le  7  février,  la  situation  ne  s'est  pas  roodilié 
ant  succombe  avec  des  convulsions. 
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Autopsie.  —  Distension  gastro-intestinale.  Ganglions  mésentériqaes 
volumineux.  La  trachée  et  les  bronches  sont  remplies  de  pus;  aux  deux 
bases,  noyaux  confluents  de  broncho-pneumonie  (broncho-pneumonie 
pseudo-lobaire). 

Bactériologie.  —  Sang  du  cœur  :  stérile.  Rate  :  stérile.  Ganglion 
mésentérique  :  stérile.  Foie  :  Bacterium  coli,  pur.  Poumon  :  Bacleriam 
coli,  pur. 

Obs  IV.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Cachexie, 
Broncho-pneumonie  à  bacterium  coli  —  F...,  Louis,  âgé  deSmois, 
entre  le  31  janvier  1892'.  Il  est  né  à  terme  et  pesait  à  la  naissance2  kilog. 
280  gr.  ;  il  a  été  élevé  au  sein  pendant  le  premier  mois,  puis  au  biberon. 
La  mère  lui  donnait  1  litre  1/2  de  lait  par  jour.  L'enfant  s'est  mis  alors 
à  vomir  et  avoir  delà  diarrhée.  On  nous  le  conduit  parce  qu'il  toussede- 
puis  4  ou  5  jours  d'une  manière  excessive.  A  l'entrée,  Tenfant  a  un 
gros  ventre;  il  est  très  maigre  (1  kilog.  520);  il  a  de  la  dyspepsie  et  on 
entend  à  la  base  du  poumon  gauche  de  la  matité  et  des  râles  sous-crépi- 
tants.  Puis  les  quintes  de  toux  deviennent  nettement  coquelucheuses; 
chaque  quinte  est  suivie  de  vomissements.  Le  3  février  Tenfant  meurt 
avec  des  convulsions. 

Autopsie.  —  Distension  et  h  y  perhémie  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 
Ganglions  raésentériques  gros  et  rouges.  Noyaux  de  bropcho-pneumonic 
à  la  base  du  poumon  gauche.  Les  bronchioles  sont  pleines  de  pus.  Con- 
gestion du  foie  et  do  la  rate. 

Bactériologie.  —  Rate  :  stérile.  Foie  :  xxx.  Poumon  :  Bacte- 
rium coli  et  X. 

Obs.  V.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Athi^ep- 
sie,  DronchO'pneumonie  à  bacterium  coli,  —  L...  Élise,  âgée  de 
1  mois,  née  avant  terme  (8  mois),  entre  le  11  février  1893.  Pendant 
dix  jours  la  mère  Ta  nourrie  au  sein  ;  puis  elle  lui  a  donné  le  biberon 
avec  du  lait  de  vache  coupé  d'eau  de  Vichy.  Elle  prenait  de  cq  mélange 
1/2  litre  dans  les  24  heures  ;  on  lui  donnait  à  teter  à  des  intervalles  très 
irréguliers.  Depuis  15  jours,  vomissements  de  lait  caillé,  diarrhée  verte  et 
blanche;  érythème  fessier.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  tousse  beau- 
coup et  vomit  après  avoir  toussé. 

A  l'entrée,  l'enfant  offre  l'habilus  alhrepsique,  il  pèse  2  k.  100.  ^  ^ 
ventre  est  gros  et  flasque,  les  extrémités  froides.  Erythèmc  des  fessi 
des  cuisses  et  des  jambes  ;  ulcérations  des  talons.  A  l'auscultation,  ràl 
sibilants  et  sous-crépi  tants  disséminés.  Traitement:  allaitement  mctho 
que  au  lait  stérilisé  ;  une  goutte  d'élixir  parégorique.  Au  bout  de  h 
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jours,  les  vomissements  oflt  cessé  ;  la  diarrhée  encore  blanche  et  verte 
eèt  moins  fréquente  ;  le  poids  est  slationnaire.  Le  5  mars,  l'enfant  pèse 
2k.  170.  La  température  oscille  entre  35°  et  37o,5.  Le  10  mars,  Ten- 
faot  devient  dyspnéique,  la  température  s*élève  à  38°,  les  râles  devien- 
nent plus  abondants  dans  la  poitrine  et  l'enfant  succombe  le  15  mars. 

Autopsie.  —  Distension  énorme  de  l'estomac  qui  est  rempli  de  lait 
caillé  ;  gros  intestin  très  distendu,  surtout  au  niveau  de  TS  iliaque.  Les 
ganglions  mésenlériques  sont  gros  et  rouges.  Congestion  du  poumon 
surtout  marquée  aux  deux  bases  :  aux  deux  sommets,  noyaux  de  bron- 
cho-pneumonio  au  centre  desquels  est  une  bronchiole  remplie  de  pus. 

Bactéuiologie.  —  Foie  :  stérile.  Rate  :  stérile.  Sang  du  cœur:  sté- 
rile. Liquide  péricardique  :  stérile.  Poumon  (noyau  de  broncho-peumo- 
nie)  :  Bacterium  coli,  pur. 

Obs.  VL  —  Dyêpepsie  gastro-inteslinale  chronique.  Cachexie. 
Broncho-pneumonie.  Infection  à  hacterium  coli.  —  H...,  Camille, 
âgée  de  cinq  mois,  entre  le  27  janvier.  Elle  est  née  à  terme  ;  elle  a 
été  nourrie  au  biberon  avec  du  lait  coupé  d'eau  dé  gruau  ;  elle  buvait  de 
ce  mélange  1  litre  1/2  dans  les  24  heures.  Depuis  la  naissance,  elle  est 
sujette  à  des  alternatives  de  conslipalion  et  de  diarrhée  blanche  et  verte  ; 
elle  a  de  temps  à  autre  des  vomissements. 

A  l'entrée,  l'enfant  pèse  3  k.  940;  elle  est  très  maigre,  très  chétive, 
très  pale  ;  le  ventre  est  très  gros  ;  la  rate  et  le  foie  sont  augmentés  de 
volume  ;  chapelet  rachitique  sur  le  thorax.  L'enfant  tousse  beaucoup  et 
a  des  râles  sibilants  et  sous-crépilants  disséminés  dans  la  poitrine.  Les 
vomissements  et  la  diarrhée  s'atténuent  sous  l'influence  de  l'allaitement 
méthodique. 

Mais  la  température  oscille  autour  de  38o.  L'enfant  continue  à  tousser, 
les  signes  sthétoscopiques  persistent  et  la  mort  survient  le  10  février. 

Autopsie.  —  Distension  gastro-intestinale.  Les  ganglions  mcsentéri- 
ques  sont  énormes.  La  rate  et  le  foie  sont  très  congestionnés  et  augmen- 
tés de  volume.  Les  reins  paraissent  normaux.  Les  bronchioles  sont  plei- 
nes de  pus  ;  les  poumons  sont  1res  congestionnés  ;  et  à  la  partie  supérieure 
du  lobe  droit  existe  un  noyau  de  broncho-pneumonie.  Les  ganglions 
trachéo-bronchiques  sont  normaux. 

Bactérioloûie.  —  Sang  du  cœur  :  stérile.  Liquide  péricardique  : 

îrile.  Foie  :  stérile.  Ganglion  mésentérique  :  stérile.  Poumon  :  stérile. 

Ile  :  Bacterium  coli,  pur. 

Obs.  VII.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Cachexie, 

oncho-pneumonie.  Infection  a  hacterium  coli.  —  G...,  Pierre, 
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âgé  de  2  mois^  entre  à  la  Crèche,  le  30  janvier  1893.  Il  est  né  à 
terme  ;  il  a  été  nourri  par  sa  mère  pendant  15  jours  ;  puis  on  lui  a  donné 
du  lait  de  vache  coupé  avec  de  Teau  houillie.  On  lui  donnait  à  boire,  à 
des  intervalles  très  irréguliers,  un  litre  de  liquide  par  jour.  Il  y  a 
deux  semaines,  Tenfant  a  eu  des  régurgilatiotis  abondantes  ;  ses  matières 
sont  devenues  blanches  et  vertes.  Depuis  une  semaine  Tenfant  tousse. 

A  son  entrée,  il  pèse  3  k.  920.  Il  est  très  amaigri,  mais  il  n'offre  pas 
l'aspect  des  athrepsiques  ;  éry thème  fessier  et  scrotal.  Vomit  du  lait 
caillé  ;  la  diarrhée  est  blanche  et  verte.  La  température  rectale  oscille 
entre  37°  et  38^^  ;  on  soupçonne  une  complication  pulmonaire  bien  que 
l'exploration  physique  de  la  poitrine  ne  donne  aucun  résultat.  Allaitement 
méthodique  avec  lait  stérilisé  ;  applications  de  cataplasmes  sinapisés  sur 
la  poitrine.  Mort  le  3  février. 

Autopsie.  —  Distension  gastro-intestinale.  Ganglions  mésenlériqucs 
gros.  Les  poumons  offrent  une  hyperhémie  intense  avec  des  noyaux  <)« 
broncho-pneumonie  aux  deux  bases. 

Bactériologie.  —  Foie  :  bacterium  coli,  pur.  Rate  :  x,  x.  Ganglion 
mésenlérique  :  Xf  x, 

Obs.  VIII.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Tuber- 
culose généralisée  chronique.  Cachexie.  Otite  moyenne.  Perfo- 
ration de  Vappendice  et  abcès  iliaque.  Infection  pulmonaire  par 
le  bacterium  coli,  —  F...,  Henry,  âgé  de  6  mois,  entre  le  21  jan- 
vier 1893  ;  né  à  terme,  il  a  été  élevé  par  sa  mère  qui  lui  donnait  le  sein 
mais  qui  n'ayant  pas  assez  de  lait  complétait  Tallaitement  par  des  bouil- 
lies de  farine.  Depuis  un  mois,  l'enfant, tousse  beaucoup  et  à  des  troubles 
digestifs  (diarrhée,  vomissements).  Il  vomit  souvent  après  avoir  toussé. 
L'enfant  présente  une  cachexie  profonde,  une  micropolyadénie  très  nelte 
et  une  rate  appréciable  à  la  palpation;  à  l'auscultation  on  entend  au  sooi* 
met  du  poumon  gauche,  des  râles  muqueux  et  la  percussion  dénote  de  la 
submatité. 

Traitement  :  Deux  cuillerées  à  café  par  jour  de  sirop  iodo-tanniqjie. 
Cataplasmes  sinapisés.  Allaitement  méthodique  au  lait  stérilisé.  Au  bout 
de  quelques  jours,  les  vomissements  cessent  et  les  matières  fécales  offrent 
une  coloration  normale.  Mais  l'enfant  tousse  et  maigrit  toujours.  A  son 
entrée  il  pesait  6  k.  350  ;  dix  jours  après,  6  k.  380  ;  le  8  février,  5  k.  220  : 
le  10  février,  5  k.  100.  Le  9  février,  apparaît  une  suppuration  de  Toreili 
droite.  Mort,  1^Î9  février. 

Autopsie.  —  Abdomen  :  Distension  gastrique  considérable.  Foi 
gros  et  muscade;  renferme  des  granulations  tuberculeuses.  Rate  un  p< 
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grosse-i  tubercules  sur  la  capsule  et  dans  le  parenchyme.  Ganglions  mé* 
sentériqaes  gros,  mais  sans  apparence  de  tuberculose  à  l'œil  nu.  Dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  dans  la  région  lombaire  du  même  côté,  on  constate 
un  gros  abcès  rempli  de  pus  jaune  d'or  dans  lequel  se  trouvent  le  caecum 
recouvert  de  fausses  membranes  et  d'érosions  externes,  et  Tappendicd 
qui  est  ulcéré  et  perforé  à  son  extrémité. 

L'extrémité  droite  du  foie  forme  le  fond  de  l'abcès;  elle  est  noire  et 
molle.  Le  rein  droit  est  très  adhérent  et  ne  peut  être  extrait  qu'avec 
didicultés  ;  il  est  entouré  d'un  tissu  fibreux  mou  très  épais. 

Thorax.  —  Au  sommet  du  poumon  gauche,  infiltration  tubercuio* 
caséeuse  avec  une  petite  caverne.  Petites  granulations  tuberculeuses  sur 
les  bords  antérieurs  des  deux  poumons.  Congestion  intense  aux  deux 
bords.  Les  ganglions  péribronchiques  gauche  sont  caséeux. 

Le  cœur  et  le  péricarde  sont  normaux. 

BACTÉniOLOGiE.  —  Sang  du  cœur  :  stérile.  Liquide  péricardique  : 
stérile.  Rate  :  stérile.  Foie  :  x  x.  Pus  d'un  noyau  de  broncho-peu monie 
tuberculeuse  :  x  x.  Poumon  :  bacterium  eoli  et  :x:. 

Obs.  iX.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Cachexie. 
Infection  à  streptocoques,  —  J...,  Georgette,  âgée  de  4  mois, 
entre  le  10  janvier  1893.  Elle  est  née  à  terme.  Pendant  les  six  premières 
semaines,  elle  a  été  nourrie  au  sein  par  sa  mère;  puis  elle  a  été  élevée 
au  biberon  à  la  campagne.  La  mère  la  ramène  à  Paris  parce  qu'elle  pré- 
sente des  troubles  digestifs  (vomissements,  diarrhée  blanche).  L^enfant 
est  très  maigre  ;  elle  pèse  à  son  entrée  2  kilogr.  50  gr.  ;  elle  n'a  pas 
l'habiius  athrepsique;  elle  est  pâle  et  décharnée.  Gros  ventre.  Diarrhée 
jaune  et  blanche.  Erythème  des  fesses,  des  cuisses  et  des  jpmbes^  avec 
ulcération.  Température  rectale  oscille  entre  35»  et  36®.  Malgré  Tallaite- 
roent  méthodique  au  lait  stérilisé,  les  troubles  digestifs  persistent  et  l'en- 
fant s'éteint  le  20  janvier. 

Autopsie.  —  Distension  énorme  de  l'estomac  et  du  gros  intestin. 
Les  ganglions  mésentériques  sont  gros  et  rouges.  Tous  les  autres  organes 
sont  normaux. 

Bactériologie.  —  Liquide  péricardique  :  stérile.  Sang  du  cœur  : 
stérile.  Ganglion   mésentérique  :   stérile.  Raie  :  streptocoques  et  x, 
:  x. 

* 

s.  X.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique,  Athrepsie. 
'x)ns  cutanées  très  marquées.  Infection  et  broncho-pneU' 
lie  à  streptocoques.  —  Charlotte  Gr...,  âgée  de  1  mois,  née  à 

%  entre  le  31  janvier  1893;  elle  a  été  nourrie  au  biberon  avec  du 
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lait  coupé  avec  moilîé  eau  de  gruau.  Le  lait  pur  ]ui  donnait  des  vomisse^ 
ftients.  Depuis  deux  jours  Tenfant  a  de  la  diarrhée,  des  vomissements  el 
â'auiaigrit  beaucoup. 

'  A  rentrée,  elle  pèse  2  kilog.  390  gr.  AthrepSie  confirmée,  cri  faible, 
tdldns  ulcérés.  Ventre  gros. 

Erythème  fessier,  ulcéré;  eczéma  irapétigineux  du  cuir  chevelu.  Tem- 
pérature rectale  :  35o,9.  Cinq  ou  six  évacuations  par  jour;  les  matières 
SoTit  verdâtres  à  l'entrée.  Vomissements  une  ou  deux  fois  par  jour. 

Soumise  à  l'allaitement  méthodique  avec  du  lait  stérilisé,  réchauffée 
avise  des  boules  d'eau  chaude,  au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  elle  paraît 
â?^améliorer;  les  selles  deviennent  moins  nombreuses;  tantôt  jaunes,  tantôt 
blanches,  tantôt  vertes,  tantôt  panachées. 

Le  14  février,  elle  commence  à  tousser,  et  la  température  s'élève  à 
370,4.  On  entend  aux  deux  bases  du  poumon,  surtout  à  gauche,  des  râles 
sous-crépi  tan  ts,  et  on  perçoit  un  peu  de  stibmatité  en  ces  points. 

La  situation  reste  la  même  les  jours  suivants,  la  température  oscille 
entre  36**  et  37o;  l'enfant  ne  vomit  plus,  n'a  plus  de  diarrhée;  mais  la 
cachexie  est  très  profonde. 

•  Les  signes  isthétoscopiques  restant  lés  mêmes,  on  applique  des  cata- 
plasmes sinapisés.  L'enfant  meurt  le  24  février  avec  une  température  de 
350,2. 

-  Autopsie.  —  Distension  gastro-intestinale.  Ganglions  mésentériques 
un  peu  gonflés.  Noyaux  de  broncho-pneumonie  dans  les  deux  poumons, 
qui  sont  très  hyperhémiés^ 

'  Bactériologie.  —  Liquide  péricardique  :  très  nombreuses  colonies 
de  streptocoques.  Sang  du  cœur  :  très  nombreuses  colonies  de  streptoco- 
ques. Rate  :  très  nombreuses  colonies  de  streptocoques.  Foie  :  très  nom- 
breuses colonies  de  streptocoques.  Poumon  :  streptocoques  et  :3C, 

Obs.  XL  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Cachexie. 
Eczéma  împétigineux.  Infection  et  broncho-pneumonie  à  strejp- 
tocoques.  —  G...,  Andrée,  âgée  de  8  mois,  entre  le  17  décembre  1892. 
Elle  est  née  à  terme  ;  elle  a  été  élevée  au  biberon  ;  elle  buvait  toas 
les  jours  un  litre  et  demi  de  lait  coupé  avec  de  l'eau  d'orge. 

Les  selles  sont  ordinairement  blanches  et  ont  la  consistance  du  mastic; 
de  temps  à  autre,  diarrhée  verte  avec  vomissements.  Gros  ventre. 

Enfant  très  maigre  ;  n'a  pas  encore  de  dents.  Depuis  un  mois,  eci 
Impétigineux  sur  le  visage  et  sur  un  bras.  Depuis  huit  jours  elle  to 
beaucoup  ;  râles  de  bronchite  dans  la  poitrine. 

Malgré  un  allaitement  méthodique,  l'enfant  s'amaigrit.  Lo  2S  déc 
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bre,  la  température  qui  était  normale  jusque-là,  s*élève  à39o,5  et  depuis 
ce  jour  l'enfant  aune  fièvre  înlerraittenle  à  maximum  vespéral.  Elle 
■meurt  le  7  janvier. 

Autopsie.  —  Congestion  de  tous  les  viscères,  surtout  des  bronches, 
du  poumon,  du  foie  et  de  la  rate.  A  la  base  du  poumon,  noyaux  de  bron- 
cho-pneumonie. ,  ' 
Bactériologie.  —  Foie,  rate,  sang  du  cœur,  poumon  :  donnent  tous 
uniquement  des  colonies  de  streptocoques.  Une  souris  inoculée  avec  un 
demi-centimètre  cube  d'une  culture  en  bouillon  du  streptocoque  prove- 
nant du  poumon,  n'est  pas  iQorte  et  n'a  pas  présenté  d'accident  locaU 

Obs.  XII. —  Dyspepsie  gastro- intestinale  subaiguë.  Cachexie. 
Abcès  du  cuir  chevelu.  Broncho-pneumonie.  Infection  à  strep- 
tocoques. —  K...,  Georges,  âgé  de  5  mois,  entre  le  21  février  1893. 
Il  est  né  à  terme.  Il  a  été  nourri  au  sein  pendant  4  mois  ;  après  il  a  été 
élevé  au  biberon.  Depuis,  les  matières  sont  blaiiches  et  solides,  ou  vertes 
et  liquides  ;  parfois,  vomissements  de  lait  caillé.  L'enfant  pleure  beaucoup 
et  paraît  souffrir  du  ventre, 

A  l'entrée,  il  pèse  4  kilogr.  280  gr.  Son  aspect  général  est  assez  satis- 
faisant. Le  ventre  n'est  pas  gros.  Cependant  l'enfant  a  cinq  ou  six  selles 
par  jour,  tantôt  blanches  et  solides,  tantôt  verdàtreset  liquides.  Sur  les 
langes,  autour  des  matières  fécales,  on  voit  une  auréole  de  mucus  qui 
est  de  3  à  4  centimètres.  Rien  du  côlc  des  voies  respiratoires.  Derrière 
l'oreille  droite,  on  trouve  deux  pctils  abcès  qu'on  ouvre  immédiatement. 
La  température  est  de  38o.  On  prescrit  l'allaitement  avec  le  lait  stéri- 
lisé, avec  des  tétées  très  espacées  et  une  potion~avec  6  gouttes  d'élixir 
parégorique. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  y  a  une  amélioration  manifeste;  les 
selles  deviennent  plus  rares;  l'enfant  ne  pleure  plus;  il  dort  bien;  le 
poids  augmente  un  peu  ;  la  température  dévient  normale. 

Le  5  mars,  la  température  monte  à38o;  on  entend  des  râles  sous-cré- 
pilants  à  la  base  du  côlé  droit;  les  jours  suivants  la  température  oscille 
entre  88o  et  39°.  L'enfant  meurt  le  10  mars. 

Autopsie.  —  Très  peu  de  distension  gastro-intestinale.  Les  ganglions 

sentériques  sont  normaux.  A  la  base  du  poumon  droit,  existent  des 

faux  do  broncho-pneumonie. 

Bactériologie.  —  Sang  du  cœur  :  stérile.  Liquide  péricardique  ; 

rilo.  Fuie  :  stérile.  Rate  :  streptocoques  et  x. 

')bs.   XIII.  —   Dyi^pepsie  gastro-inlcstinalc  chronique.    Ca- 

?.Tie.  DronchO'pncumonie.   Infection  à  baclerium   coli  et  à 
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Streptocoques,  —  V...,  René,  âgé  de  7  mois,  entre  le  16  décembre  1892. 
Il  est  né  à  terme.  Il  a  été  nourri  au  soin  durant  un  mois  ;  puis  au  bibe- 
ron avec  du  lait  pur  coupé  d*eau  d'orge.  Il  buvait  un  litre  1/2  par  jour. 
Les  matières  sont  très  souvent  blanches.   Parfois   des   vomissements. 

Depuis  le  4  décembre,  Penrant  tousse.  À  rentrée,  on  constate  que  l'ea- 
fant  est  maigre  et  cachectique  (poids  5  kilogr.  330  gr.)  ;  qu'il  a  un  gros 
ventre,  de  Térythème  ulcéré  des  fesses,  de  la  diarrhée  blanche  et  des 
râles  ronflants  dans  la  poitrine. 

Le  16  janvier,  la  température,  normale  jusque-là,  s*élève  à  39o  ;  une 
dyspnée  très  vive  se  produit;  la  toux  s'exagère  et  à  Pauscul talion,  on 
perçoit  un  souffle  au  sommet  du  poumon  droit  avec  quelque  raies  sous* 
crépitants  fins.  Râles  sibilants  disséminés.  Mort  le  19  janvier. 

Autopsie.  —  Estomac  dilatent  rempli  de  lait  caillé.  Gros  intestin 
distendu.  Ganglions  mésentériques  très  volumineux  et  très  rouges.  Le  foie 
est  rouge  et  congestionné.  Dans  tout  le  poumou  droit,  noyaux  confluents 
de  broncho-pneumonie;  à  la  base  du  poumon  gauche,  noyaux  isolés  de 
broncho-pneumonie.  Les  bronchioles  sont  pleines  de  pus.  Les  ganglions 
du  médiastin  sont  tuméfies,  mais  n'ont  pas  Tapparenco  tuberculeuse. 

Bactériologie.  —  Ganglion  mésentérique  :  Baclerium  coli,  pur. 
Sang  du  cœur  :  streptocoques  ct^v. 

Obs.  XIV.  —  Dyspepsie  g  astrO'intestinale  chronique.  Athrep- 
sic.  Infection  à  bacterium  coli  et  à  streptocoques,  —  Leg..., 
Louise,  ùgée  de  2  mois  1/2,  entre  le  8  février  1893.  Elle  est  née  à  terme, 
a  été  élevée  au  sein  par  la  mère  pendant  6  seniiaines,  puis  elle  a  été  mise 
au  biberon  avec  du  lait  coupé  d'eau  bouillie.  Depuis  le  1«'  février, 
l'enfant  maigrit;  elle  a  delà  diarrhée,  des  vomissements  et  de  Téry- 
thème  fessier. 

A  son  entrée,  nous  constatons  Thabitus  athrepsique  ;  Tenfant  a  du 
tympanisme  gastro-intestinal.  Diarrhée  verte  et  blanche  (5  ou  6  selles 
par  jour);  vomissements  de  lait  caille^ssez  fréquents.  Les  langes  offrent 
autour  des  matières  fécales  une  zone  de  mucus  large  de  2  ou  3  travers 

r 

de  doigt  Erythème  des  cuisses  et  des  fesses  avec  ulcérations. 

Micropolyadénie,  rate  appréciable  à  la  palpation.  Température   rec- 
tale :  36^.  L'enfant  est  soumise  à  l'allaitement  méthodique,  mais  elle  mai- 
grit toujours  ;  la  température  reste  au-dessous  de  la  normale  ;  les  tn 
blesdigeslifspcrsislcnl.  L'enfant  meurt  le  25  février. 

Autopsie.  —  Un  peu  do  distension  gaslro-intestinale.  Les  ganglit 
mcsentériques  sont  gros  et  rouges.  Pas  d'aulres  lésions. 

Bactériologie,  —  Rate  :  stérile.  Poumon  :  x.  Foie  :  xxx.  Sa 
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ne  mâles  :  streptocoques.    Ganglion 

ro-intestinale,  chronique.  Athrep- 
el  à  streptocoques.—  Martin, Made- 
jaDvier,  Bile  est  née  â  terme.  Elle  a  été 
.  coupé  (l'eau  bouillie.  Après  avoir  élé 
,  elle  a  eu.  il  y  a  deux  semaines,  ded 
)  et  blanche,  des  vomissements  de  lait 
e  pèse  2  kilogr.  94()gr, 
is  commence  à  être  l'.elui  des  athrep- 
'>  selles  par  jour).  Vomisse  m  ements  de 
roDoncc. Présente  sur  les  eûtes  un  vrai 
allaitement  mélbodique  au  lait  stéri- 
.  Au  bout  lie  4  ou  5  jours,  les  vomisse- 
nt moins  fréquentes  .Né  an  moin  s  l'amat- 
linue,  l'aihrepsie  se  cooGrmo  ;  l'éry- 
:loppe  aussi  des  ulcéralionii  aux    mal- 

islomac  et  du  gros  intestin.  Congestion 
des  viïccres,  surtout  du  poumon,  de  la  rate  et  du  loie. 

Bactéuiologie.  —  Sang  du  cœur:  x.  Poumon  :  bacterium  coliet  x. 
Rate:  Elreptoroques  et  x  Foie:  baclorium  coli  etsti-eplocoques. 

Obs.  XVI.  —  DijBpepiie  gastro- intestinale  chronique.  Cachexie 
Broncho-pneumonie.  —  P.-,  Julien,  âgé  de  1  mois,  est  né  à 
terme  ;  il  a  été  nourri  au  biberon  avec  du  lait  de  vache  coupé  avec  de 
l'eau  de  Vichy.  Depuis  quelques  jours  il  pleure  conliDuellement,  a  de  la 
diarrhée  et  vomit.  Il  ne  tousse  pas. 

A  l'entrée  l'enrant  pcse  2  k.  870.  Diarrhée  vcrlc  et  blanche  (4  évacua- 
tions par  jour).  Pas  de  vomisscmenis.  Ërytlième  fessier  abondant.  Gros 
vcnlre.  Ne  présente  pas  l'habUus  athi-epsiquc. 

La.  température  est  normale. 

Il  G£t  soumis  à  un  allaitement  méthodique.  Malgré  cela,  son  poids 
reste  stalionnalre  et  la  diarrhée  continue,  lantdt  verte,  lantdt  panachée. 

Le  13  révrJer,  la  température  s'élève  à  Sâ'.d,  et  l'auscultation  laisse 

tendre  aux  deux  bases  du  poumon  des  râles  sous-crépitaots  lins.  LiC 

i  février.  T.  ;  39«,5  ;  le  18,  T.  :  37".  L'enFant  meurt  le  19  février. 

&DTOPSIB.  —  DistenMon  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Ganglions  mé- 

■ntériqués  gros  et  pâles.  Congestion  des  poumons  surtout  â  la  partie  pos- 
ieure,  avec  quelques  noyaux  d'hépalisalion  lobulaire  aux  deux  bases. 


Î53:  REVUE   DES   MALADIES   DE   l'eNFANGE 

« 

.  Bactériologie,  —  Sang  du  coeur  :  stérile.  Raie  .  stérile.  Foie  :  x. 

Obs.  XVII.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale  chronique.  Ca- 
chexie [sans  hypothermie.  Infection  par  le  bacterium  coH.  -^ 
C,..,  Pierre;  âgé. de  2  mois,  entre  le  1°?  mai  1893,  à  la  salle  Bouchul^ 
Il  est  né  à  terme  ;  il  a  été  élevé  au  biberon  ;  il  a  souvent  des  évacuations, 
de  n^qlières  blailches  ;  parfois  les  selles  deviennent  liquides  et  jaune  ver- 
dàlre  ;  vomissements  habituels.  Depuis  3  semaines,  Tcnfant  tousse  un 
peu;  il  y  a  8  jours,  il  a  eu  des  convulsions.  Allaitement  iTiélhodique  au 
lait  stérilisé.  Les  selles  redeviennent  normales. 

Le  5,  mai,  il  pèse  3  k.  215.  Les  évacuations  deviennent  de  nouveau 
diarrhéiques  ;  elles  sont  tantôt  jaunâtres,  tantôt  verdàtres  ;  elles  renfer- 
i)Qenl  une  grande  quantité  de  mucus. 

Le  U  mai,  en  raison  des  vomissements,  on  pratique  un  lavage  deTes- 
tomac  et  on  administré  0,02  centigr.  de  calomel  ;la  quantité  de  lait  est 
diminuée. 

Malgré  tout,  les  troubles  digestifs  persistent  et  l'enfant  dévient  profon- 
dément cachectique.  Vers  le  17  mai,  les  troubles  digestifs  s'amendent  un 
peu  ;  mais  le  poids  diminue  toujours  ;  il  meurt  le  20  mai,  pesant  2  k.  610. 
Pendant  sa  maladie  la  température  a  oscillé  entre  37o  et  38o. 

Autopsie.  — Distension  gastro-inteslinale.  Pas  d'autres  lésions. 

Bactériologie.  —  Sang  du  cœur  :,  nombreuses  colonies  de  baclc- 
rium  coll.  Liquide  péricardique  :  stérile.  Foie  :  stérile.  Rate  :  stérile. 
Poumon  :  X. 

Obs.  XVIII.  —  Dyspepsie  gasiro-inlesiinale  chronique.  Pous- 
sée aiguë  de  diarrhée  toxi-infectieuse.  Infection  par  le  bacte- 
rium coli  et  le  streptocoque.  —  B...,  Thérèse,  âgée  de  2  mois  1/2, 
entre  le  26  juin  1893,  salle  Parrot  n°  10..Née  à  terme,  elle  pesait  à  la  nais- 
sance 3  k.  250.  Du  7  avril  au  18  mai,  nourrie. par  sa  mère  au  sein^  Jus- 
que-là elle  élait  très  bien  portante.  Puis,  envoyée  en  province,  soumise 
à  un  allaitement  mixte,  clic  maigrit  cV  on  la  ramène  à  Paris  le  7  juin  où 
on  la  nourrit  exclusivement  au  biberon.  Depuis  quelque  temps,  IcsscU 
les  sont  vertes  avec  des  grumeaux  blancs  ;  elle  vomit  assez  souvent;  elle 
ne  tousse  pas. 

A  l'entrée,  Tenfant,  trè3  amaigrie,  a  une  diarrhée  jaune  verdàtre,  mais 
pas  de  vomissements.  La  température  est  de  37<»,8. 

Allaitement  méthodique  :  potion  avec  2  gouttes  d'élixir  parégoriqii 
et  0  gr.  50  de  salicylate  de  bismuth. 

Le  27  juin,  tous  les  symptômes  persistent,  sauf  les  yomi;5sements,  l'é'* 
s'aggrave;  les  yeux  deviennent  excavés;  la  température  s'élève  (38o,6 
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matin,  et  39o,9  le  soir).  On  met  Tenfant  à  l*eau  albumineuse  pends^nt 
24  heures,  et  on  cootioue  le  même  traitement..  Mais  lasitaation.ne  s'amé- 
liore pas  ;  le  visage  s*aUère  de  plus  en  plus  ;  la  diarrhée  persiste.  Le  30, 
on  lave  Hotestin.  L'eDf'ant  devient  de  plus  en  plus  abattue  et  meurt  le 
2  juillet.  Les  derniei^  jours,  la  température  oscillait  entre  38<>  et  39». 

AUTOPSIE.  —  On  ne  relève  que  de  Thyperhémie  des  viscères,  surtout 
dé  lliyperhémie  du  poumon.  ' 

Bactériologie.  —  Poumon  :  Très  nombreuses  colonies  debacterium 
coli,  quelques  colonies  de  streptocoques  et  x.  Foie  :  bacteriuni  coli,  pur. 
Rate  :  bacterîum  coli^pur.  Sang  du  cœur:  bacterîum  coli,* pur. Liquide 
l^éricarâique  :  bacterium  coli,  pur.  Ganglion  mésentérique  :  bacteriuor 
coli  et  x.  ,  - 

Les  ensemencemeats,  avec  dès  matières  fécales,  recueillies  pendant  la 
vie,  avaient  donné  du  bacterîum  çoli,  presque  pur,    ..  ..  .   -      .' 

(Asùivr^.) 


Angine  pseudo-membraneuse  à  streptocoques  et  orohite 
dans  la  varicelle,  par  M.  J.  Girode. 

•  r 

A  Fépoque  où  s'établissait,  contre  les  identistes,  la  doc- 
trine de  séparatioji  de  la  varicelle  et  de  la  variole,  on  utili- 
sait volontiers  la  simplicité  d'allures  et  la  bénignité  de  la 
première  maladie,  pour  Topposer  à  l'ensemble  si  complexe  et: 
souvent  si  grave  de  la  seconde.  Et  de  fait,  dans  leS;. cas  ordi- 
naires, la  différence  est  grande  et  l'argument  clinique  irré" 
futable. 

Actuellement  la  varicelle  n'a  plus  à  lutter  pour  son  auto^* 
nomiè.  La  doctrine  dualiste,  vulgarisée  par  renseignement 
de  Trousseau  (1),  est  presque  universellement  adoptée;  et, 
si  l'on  voit  do  temps  en  temps  surgir  à  nouveau  quelque  ten- 
tative uniciste,  c'est  à  propos  de  faits  isolés,  dont  Tinterpré- 
tation  était  restée  obscure,  mais  dont  la  critique  et  la  léfti" 

tion  ne  se  font  guère  attendre  (2). 

'   i 

(1)  Trousseau.  Clinique,  méd,  de  rffôtel-DieVy  vol.  I,  p.  143. 

(2)  HocHSiNGEB.  Cmtr.fûr  kl  Med.^  1890,  u9  43.  —  Cf.  Thomas.  iôi«?. 
*  47.  Critiq:ue  du  fait  précédent. 
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:  -Toutefois,  la  varicelle  na  pas  eu  plutôt  sa  place  marquée 
dans  le  cadre  nosologique,  qu'on  s'est  aperçu  bien  vite,  à  y 
regarder  de  près,  que  son  histoire  était  beaucoup  moins  sim- 
ple que  cela  n'avait  paru  d^abord.  Grâce  aune  analyse  cli- 
nique plus  rigoureuse,  la  varicelle  en  est  venue  à  se  consti- 
tuer une  pathologie  assez  complexe,  conformément  au  génie 
des  fièvres  éruptives,  à  leur  nature  infectieuse,  aux  lois  qui 
en  règlent  l'aggravation  :  infection  exagérée,  localisation 
anormale,  rôle  des  infections  secondaires.  C'est  ainsi  qu'à 
l'élément  dermatologique  qui  semblait  d'abord  constituer 
toute  la  varicelle,  est  venue  s'ajouter  la  notion  d'une  série 
d'altérations  des  organes  internes,  hémorrhagies,  suppura- 
tions, inflammations  diverses,  etc.,  de  complications,  en  un 
mot,  qui  n'épargnent  presque  aucun  des  appareils. 

Voici  une  observation  de  varicelle  infantile,  qui  a  com- 
porté quelques  accidents  rares  ou  même  inédits,  ayant 
donné  à  la  maladie  une  allure  manifestement  infectieuse,  à 
savoir:  une  angine  pseudo -membraneuse  à  streptocoques, 
une  orçhite  à  droite,  une  albuminurie,  et  un  ensemble  gé- 
néral grave  suivi  d'une  convalescence  traînante.  . 


'  L'enfant  Harold  M.,  4  ans,  est  d'une  bonne  constitution  et  habituelle- 
ment bien  portant. 

Le  soir  du  10  janvier  1892,  il  refuse  do  prendre  son  repas,  et  se  met 
au  lit  avec  de  la  céphalalgie  et  une  température  élevée.  Pendant  la  nuit, 
agitation,  insomnie,  quelques  nausées. 

.  Le  U.  T.  39<»,4.  Faciès  altéré,  teint  pâle.  La  céphalalgie  persiste;  il  y 
a  de  ranorexiO;  une  soif  vive,  quelques  vomissements  muqueux.  Langue 
un  peu  rouge,  gorge  luisante  et  sèche,  amygdales  tuméfiées.  Pas  dedys- 
phagie  notable.  Urines  1res  rares,  hautes  en  couleur  ;  cuisson  au  moment 
de  la  miction.  Peau  sèche  sans  aucune  détermination  particulière.  Pouls 
à  126.  L'enfant  accuse  un  endolo;issement  vague  des  membres,  plutôt 
segmentaire  qu'articulaire. 

Le  12.  La  fièvre  persiste,  ainsi  que  la  soif;  le  teint  est  encore  plu 
pâle.  Domi-somnolence.  On  note  sur  le  ventre  et  les  2  cuisses  6  à  8  ma- 
culo-papules  arrondies,  animées,  non  prurigineuses. 

Le  13.  Au  matin,  la  température  est  normale.  Il  persiste  de  la  pàleu 
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et  un  grand  abaltemeot.  Une  éruplion  de  varicelle  s'accuse  ncUement.  A 
la  place  des  papules  de  k  veille,  sont  apparues  des  vcsico-bulles  à  cou  - 
Icou  Iraosparent,  et  très  douces  au  toucher.  Il  existe  à  la  partie  interue 
(les  deux  cuisses  quelques  bulles  volumineuses,  larges,  entourées  d'un 
cercle  érythémaleux  très  vif.  Le  reste  do  réruplion  sur  les  membres  et 
sur  le  Ironc,  offre  les  mêmes  caractères,  mais  se  compose  d'éléments  plus 
petits  qui  ne  dépassent  guère  le  nombre  de  12  à  15. 

Le  soir,  il  se  fait  une  reprise  fébrile  modérée.  T.  38o,8.  L'enfant  sem- 
ble avaler  un  peu  difficilement. 

Le  14.  T.  37«,9.  Une  grosse  bulle  de  varicelle  est  en  voie  de  dévelop- 
pement sur  la  pointe  du  lobule  du  nez,  juste  sur  la  ligne  médiane.  Un 
autre  élément  éruptif  non  moins  important  est  apparu  au  front  au  milieu 
d'une  cicatrice,  qui  correspond  à  une  plaie  cootuso  que  l'enfant  s'est  faite 
en  septembre  189i^  en  tombant  sur  un  tas  de  pierres.  La  vésico-bulle  du 
front  est  large,  plate,  et  manque  presque  totalement  de  limbe  érythéma- 
leux. 

L'enfant  a  ce  matin  un  mal  de  gorge  intense.  Il  refuse  de  boire,  ou 
avale  à  grand'  peine  quelques  gorgées,  qui  refluent  en  partie  par  les  na- 
rines. Les  deux  amygdales  sont  très  tuméfiées,  viennent  presque  h  con- 
tact ;  l'amygdale  droite  présente  à  sa  partie  antérieure,  une  grande  plaque 
membraneuse  blanc  jaunâtre,  épaisse,  adhérente,  limitée  par  un  rebord 
muqueux  rouge  et  saillant  dans  lequel  elle  est  comme  enchâssée.  En 
arriére  et  au-dessous  de'  cette  plaque  principale,  se  voient  deux  autres 
plaques  distinctes,  moins  larges,  et  qui  semblent  occuper  Torifico  de  deux 
cryptes  amygdaliennes.  L'amygdale  gauche  présente  également  deux  pla- 
ques de  même  aspect,  bien  limitées,  à  surface  plane.  Los  frictions  avec 
un  pinceau  de  coton  n'enlèvent  presque  rien  do  ces  exsudais  ;  il  ne  se 
produU  du  reste  aucun  saignement» 

Les.  ganglions  sous-maxillaires  des  deux  côtés  sont  tuméfiés,  réunis  en 
un  empâtement  dur,  très  douloureux  à  la  palpation. 

Un  peu  d'agitation  dans  la  journée.  T.  du  soir  38o,7. 

Le  15.  T.  38°  et  38^3.  Il  ne  s'est  pas  produit  de  nouvel  élément  éruptif. 
Les  bulles  déjà  existantes  sont  devenues  louches;  elles  restent  douces  et 
franchement  tendues. 

^  ?s  plaques  amygdaliennes  gauches  se  sont  un  peu  étendues  malgré  les 
ites  antiseptiques  répétées  :  elles  viennent  presque  à  contact.  A  droite 
ande  plaque  antérieure  se  prolonge  ce  matin  sur  le  pilier  antérieur 
1  peu  sur  la  partie  avoisinante  du  voile  du  palais.  Elle  est  cependant, 
)le-t-il,  moins  épaisse  et  se  laisse  plus  facilement  enlever,  sans  qu'on 
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fasse  saigner  la  région.  Les  engorgements  ganglionnaires  gardent  le  même 
caractère. 

La  dysphagie  paraît  moindre.  Pas  de  vomissements.  Constipation.  Les 
urines  sont  rares,  foncées,  un  peu  albumineuses.  La  cuisson  pendant  la 
miction  est  disparue;  le  méat  n'est  le  siège  d'aucune  irritation. 

Le  petit  malade  accuse  une  doulaur  au  niveau  du  scrotum,  dont  la  partie 
droite  est  en  effet  tuméûée,  rouge,  très  sensible  à  la  palpation.  On  peut 
constater  cependant  que  le  testicule  droit  est  augmenté  de  volume,  et  plus 
dur  que  le  gauche.  Les  vaisseaux  de  la  région  se  dessinent  mieux,  ainsi 
que  sur  le  trajet  du  cordon. 

Le  16.  T.  38o,5  et  d8<>,3.  Les  plaques  amygdallennes  gardent  la  même 
étendue,  mais  sont  moins  épaisses,  se  reproduisent  moins  facilement,  et 
s'enlèvent  mieux  à  l'aide  du  pinceau  de  coton.  La  tuméfaction  des  amyg- 
dales est  moindre.  Les  fausses  membranes  ne  se  sont  pas  étendues  davan- 
tage sur  le  voile  du  palais,  qui  présente  encore  cependant  du  côté  droit 
une  rougeur  assez  notable.  Les  tuméfactions  ganglionnaires  sont  moins 
appréciables  du  côté  gauche,  elles  persistent  à  droite. 

Les  éléments  éruptifs  évoluent  simplement,  il  n'en  est  pas  apparu  de 
nouveau. 

Le  gonflement  de  la  moitié  droite  du  scrotum  est  considérablement 
augmenté.  Les  téguments  sont  violacés  et  sillonnés  de  veines  très  appa- 
rentes :  la  palpation  des  téguments  donne  une  sensation  œdémateuse,  qui 
se  prolonge  vers  le  trajet  inguinal.  Il  est  diflicile  d'explorer  la  glande  tes- 
ticulaire  :  l'épanchemeut  vaginal  est  très  probable,  quoique  sa  recherche 
ne  puisse  se  faire  dans  de  bonnes  conditions.  L'endolorissement  persiste, 
il  y  a  même  de  la  douleur  vivo  à  la  moindre  exploration. 

Apathie.  Teint  mat.  Amaigrissement.  Peau  sèche.  Pouls  à  120;  impul- 
sion cardiaque  énergique. 

A  plusieurs  reprises,  l'enfant  a  été  pris  d'une  sorte  de  défaillance  eu 
s'asseyant  dans  son  lit. 

Le  17.  Apyrexie.  Le  oôLé  gauche  de  la  gorge  est  net  :  à  droite,  les 
fausses  membranes  sont  beaucoup  moins  étendues,  mais  encore  tenaces 
et  adhérentes.  Les  adénopathies  persistent,  mais  sont  presque  indolentes. 
L'enfant  avale  mieux,  il  demande  un  peu  de  nourriture.  La  voix  n'a 
jamais  été  modifiée  à  aucun  moment. 

La  tuméfaction  scrotale  a  gardé  le  même  volume,  mais  la  rougeui 
les  dilatations  veineuses  sont  disparues.  Indolence.  L'exploration  profo 
montre  une  tension  élastique  qui  paraît  bien  en  rapport  avec  un 
d'épanchemenl  vaginal. 
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1  est  uu  peu  meilleur. 
npktement  iléiergéo,  les  ganglions 
KimplicatioQ  lesliculaire  subit  èga- 
mUn  l'éruption  de  varicelle  évolue 
t  la  desquaibation  sans  qu'il  soit 
iolerveau  de  nouvelle  poussée  évuplive. 

Il  faut  seulement  ajouter,  que  la  convalescence  a  été  particulièrement 
lente  et  pénible.  La  pâleur  du  teint,  l'apaihic,  la  perle  des  forces  et  de 
l'appétit  persisl aient  pcnflant  plusieurs  semaines.  Jusque  vers  le  milieu 
d«  février,  l'enfant  était  obligé  de  garder  le  lit,  pouvant  à  peine  se  tenir 
assis,  sans  qu'on  le  vit  pâlir  davantage  et  ëlre  menacé  d'une  déraillance. 
A  aucun  moment,  l'exploration  de  l'appareil  cardiaque  n'a  fourni  de  ren- 
seignement morbide  précis.  Dès  l'élablissement  de  la  convatesceoce 
le  pouls  était  revenu  à  la  fréquence  normale. 

A  partir  du  20  février,  la  guérison  s'aftirmait  et  se  complétait  sans 
autre  incident. 

L'infection  varicelUque  se  présentait  ici  dès  l'abord  avec 
une  allure  un  peu  anormale,  et  un  ensemble  de  symptômes 
pouvant  faire  prévoir  une  tendance  infectante  ou  la  menace 
de  complications.  Il  ne  s'agit  plus  d'une  varicelle  qu'on 
découvre  par  hasard  ;  dès  le  premier  jour  et  avant  l'éruption 
mèine,  onest  en  présence  d'un  état  infectieux  caractérisé; 
trois  jours  1/2  après  le  premier  malaise,  on  assiste  au  déve- 
loppement d'une  angine  blanche,  qui  devient  aussitôt  l'acci- 
dent dominant. 

La  survenue  de  cette  angine,  au  milieu  d'un  cortège  symp- 
toraatique  déjà  bien  irrégulier  pour  une  varicelle,  devait 
exciter  particulièrement  l'attention,  et  faire  craindre  une 
complication  grave.  Ici  comme  dans  toutes  les  circonstances 
où  l'on  voit  apparaître  des  plaques  blanches  dans  la  gorge 
d'un  enfant,  au  cours  d'une  maladie  infectieuse,  l'idée  de 
la  diphtérie  ne  pouvait  guère  manquer  de  se  présenter  à 
1'    irit. 

vrai  dire,  la  varicelle  régulière  comporte  parfois  un 
•  Uhème  vésiculeux,  nîembraneux  ou  ulcéreux  ;  M.  Comby 
I       rapporté  des  exemples  (1).  Mais  dans  les  cas  cités,  il 

Comby.  Prog.  mid.,   188*.  Reme  da  mal.  de  Vea/..  1887,  p.  Hfi.^ 
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s'agit  d'une  localisation  buccale 
ou  la  portion  dure  du  palais  { 1). 

Je  noterai  cependant  que  Rond 
rougeur  et  érosions  fugitives  se  manifestant  en  plusieurs 
poussées; il  aurait  vu  la  varicelle  limitée  à  cet  esantliëme 
dans  une  épidémie.  Mais,  en  somme,  il  ne  s'agit  là  que  de 
localisations  discrètes  et  banales.  D'ailleurs  l'éruptiou  vari- 
celtique  interne  prend  rapidement  la  forme  d'une  petite  éro- 
sion annulaire  qui  n'a  rien  à  faire  avec  les  afTectious  dipb- 
téroldes. 

Chez  mon  malade  au  contraire,  tout  indiquait  dès  l'alwrd 
une  véritable  angine  membraneuse,  surajoutée  à  la  varicelle 
mais  parfaitement  indépendante.  Allait-il  s'agird'uneangine 
diphtérique  exceptionnellement  précoce,  avec  toutes  ses 
éventualités,  et  .sa  gravité  pronostique  chez  un  enfant  de 
i  ans? 

La  question  méritait  d'être  examinée  de  près.  Les  relations 
de  la  varicelle  et  de  la  diphtérie  ne  sont  pas  inconnues,  en 
effet  ;  Henoch  a  observé  pareille  association,  la  diphtérie 
venant  compliquer  la  fièvre  éruptive.  Cet  observateur  rap- 
porte même  (2)  un  cas  do  varicelle  développé  pendant  la 
convalescence  d'ua  croup  rubéolique  opéré. 

Le  14janvier,  c'est-à-dire  le  jour  même  de  l'apparition  iJe 
l'angine,  j'ai  pu  faire  l'examen  bactériologique  des  premières 
fausses  membranes.  En  prévision  de  la  nature  diphtérique 
de  Taffection,  des  tubes  de  sérum  étaient  ensemencés  sui- 
vant le  procédé  indiqué  par  Laffler  et  plus  récemment  mé- 
thodisé  par  Roux  et  Yersin .  I  /analyse  de  ces  tubes  et  l'esa- 
men  de  frottis  de  lumelles  montraient  qu'on  était  en  pré- 
sence d'une  affection  à  streptocoques.  Les  cultures  étaient 
à  peu  près  pures  ;  un  seul  des  tubes  montraitquelques colo- 
nies du  staphylocuccus  albus.  Dans  aucun  des  examens  f' 
cédents,  non  plus  que  dans  l'étude  de  bouillons  ensemei 
concurremment,  on  ne  rencontrait  aucune  forme  bacill; 

(l)flENOCH,   VuTlen.  vber  Kinderk.,  1889,  p.  702. 
(B)  Loe.  cit.,  p.  703. 
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qui  rappelât  le  bacille  de  Klebs-Lôffler.  Le  microbe  en  chaî- 
nettes isolé  des  fausses  membranes  avait  tous  les  caractères 
typiques  du  streptocoque  de  Fehleisen  ;  il  se  montrait  assez 
virulent,  et  déterminait  sur  l'oreille  du  lapin  une  plaque 
érysipélateuse  très  nette. 

Ainsi  l'autonomie  de  cçtte  angine  blanche  s'afSrmait 
complètement.  Il  est  difficile  d'en  préjuger  la  provenance, 
aucune  contagion  notoire  éiysipélateuse  ou  autre  n'ayant 
pu  être  relevée.  Quant  à  la  place  prise  par  cette  affection 
dans  l'ensemble  de  l'évolution  morbide,  je  ne  crains  pas  d'af- 
firmer qu'elle  était  considérable.  La  fièvre  hors  de  pair  avec 
une.  éruption  varicellique  discrète,  la  pâleur,  l'anorexie;  un 
certain  degré  de  défaillance  cardiaque,  l'albuminurie  enfin 
semblent  bien  pouvoir  être  mises  sur  le  compte  de  l'angine 
pseudo-membraneuse. 

Je  ne  puis  m'empêcher  de  rappeler  que  la  variole  légi- 
time peut  s'accompagner  de  localisations  angineuses  analo  • 
gués,  dont  la  détermination  bactériologique,  à  vrai  dire, 
n'est  pas  faite,  mais  dont  le  rapprochement  s'impose  avec 
cette  angine  de  la  varicelle. 

C'est  surtout  à  propos  du  deuxième  accident  observé,  l'or- 
chite  droite,  que  le  tableau  de  la  variole  doit  être  naturelle- 
ment évoqué.  Ici  tout  est  problème,  la  partie  de  la  glande 
atteinte,  la  nature  du  processus,  son  mécanisme  pathogé- 
nique.  Il  est  assez  curieux  de  voir  un  accident  de  ce  genre 
se  développer  au  cours  de  la  varicelle  chez  un  enfant  de 
4  ans,  alors  que  les  complications  similaires  ne  sont  com- 
munément observées  qu'après  la  puberté. 

Autant  qu'on  peut  juger  par  les  caractères  cliniques  et 

révolution  rapide,  il  s'est  agi  surtout  de  phénomènes  fluxion- 

naires  promptement  régressifs.  Mais  quelle  a  été  la  cause  de 

""'te  déterrùination  génitale?  Est-ce  la  varicelle  qui  a  pro- 

b  cette  orchite,  de  même  qu'on  voit  la  variole  en  déter- 

ler  une  semblable  ?  Ou  bien  faut-il  admettre  plutôt  l'in- 

'nce  de  l'angine  qui  aurait  retenti  à  distance  sur  le  testi- 

3  droit,  suivant  la  loiphysio-pathologique  qui  établit  des 
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sympathies  nombreuses  et  singulières  entre  l'appareil  géni- 
tal et  la  région  du  cou,  larynx,  appareil  salivaire,  corps 
thyroïde  ?  Autant  de  questions  qu'on  peut  poser,  sans  pouvoir 
y  répondre  d'une  manière  vraiment  satisfaisante.  Audemeu- 
rant,  la  singularité  du  fait  méritait  d'être  soulignée. 

En  somme,  la  varicelle,  séparée  de  la  variole  sur  le  ter- 
rain pathogénique,  s'en  rapproche  à  différents  égards  au 
point  de  vue  symptomatique.  Des  accidents  comme  Tangine 
diphtéroïdc  à  streptocoques,  Palbuminurie  et  lorchite,  sont 
bien  faits  pour  légitimer  le  parallèle  descriptif  étroit  qu'il 
convient  de  conserver  entre  elles,  sans  toucher  à  leur  indé- 
pendance nosologique. 


ANALYSES 

Pyohémie  auriculaire.  (Two  cases  ofaiiral  pyœmia  ireated  by  opération), 
pai  Parkin.  Lancetf  11  mars  1893,  p.  522.  —  Obs»  I.  —  Un  enfant  de 
9  ans  entra  à  l'hôpital,  le  9  décembre  1892,  ayant  une  céphalée  inlcnsc 
et  du  délire.  11  avait  eu  des  douleurs  d'oreille  et  une  otorée  à  partir  da 
1"  décembre;  It'  malade  était  dans  le  collapsus;  on   fit  une  incision 
courbe  derrière  l'oreille  droite  et  on  ouvrit  les  cellules  mastoïdiennes  et 
l'oreille  moyenne  et  on  désinfecta  le  tout  ;  on  enleva  à  la  gouge  la  por- 
tion d'os  confinant  au  sinus  latéral  et  remplie  do  pus  ;  le  sinus  était 
thrombose;  on  découvrit  la  veine  jugulaire  interne  et  on  la  trouva  le 
siège  d'une  phlébite  intense.  On  lia  la  veine  en  2  points  et  on  conpa 
entre  les  deux  ;  on  ouvrit  alors  le  sinus  latéral  et  on  lava  au  sublimé.  On 
fil  un  drainage.  Le  malade  guérit  complètement. 
,.  Obs.  II.  —  Une  enfant  de  11   mois  ayant  eu  3  mois  auparavant  une 
scarlatine  eut  ensuite  un  écoulement  par  l'oreille  gauche  suivi  bientôt 
de  paralysie  faciale.  Puis  l'enfant  tomba  dans  un  état  comateux.  Il  y  avait 
un  abcès  derrière  l'oreille  :  on  ouvrit  ce  dernier,  on  ouvrit  les  cclli 
mastoïdiennes,  l'oreille  moyenne  ;  le  sinus  latéral  contenait  un  cai 
qu'on  gratta.  On  ouvrit  la  veine  jugulaire  interne.  Guérison.  La  pan 
sie  faciale  disparut  graduellement. 

2o  (Aurai  pyœmia  success  fully  treatud  by  removing  pulrid  Ihrom 
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of  jugular  veinanil  latéral  sinus),  par  Parker.  Dritish  med.  Journ,^ 
1892,  p.  1076.  —  Un  enfant  de  14  ans  reçut  un  traumatisme  dans 
la  région  de  rorei!Ie  gauche  ;  il  eut  pendant  longtemps  un  écoule- 
ment purulent  par  celte  oreille.  Il  entra  à  l'hôpital  en  août  1891  ayant 
des  douleurs,  des  Frissons,  des  vomissements,  de  la  fièvre,  des  vertiges, 
de  la  somnolence  et  un  peu  de  délire.  Le  gonflement  avait  envahi  le  cou. 
Ou  lit  le  diagnostic  de  phlébite  de  la  veine  jugulaire. 

Le  21  août  1891,  on  opéra  :  inciïyion  longue  de  15  à  20  cent,  «ntrc 
l'apophyse  mastoide  et  la  veine  jugulaire  ;  on  trouva  la  veine  et  l'embou- 
chure de  la  faciale  envahies  par  la  thrombose  ;  section  de  ces  2  veines 
entre  2  ligatures  et  incision  de  leurs  portions  thrombosées  ;  on  ouvrit  la 
région  mastoïdienne  à  la  gouge  et  au  maillet  et  on  trouva  le  sinus  latéral 
rempli  par  un  caillot  verdàtre.  On  coupa  les  portions  thrombosées.  Le 
malade  alla  beaucoup  mieux  dès  le  lendemain,  mais  la  température  ne 
tarda  pas  à  remonter.  On  creusa  de  nouveau  la  région  mastoïdienne,  de 
façon  à  ouvrir  la  région  des  cellules  ;  il  s'en  écoula  un  pus  fétide  et  cré- 
meux. Lavage  au  sublimé.  Guérison  complète. 


Note  sur  un  cas  d'abcès  de  la  cavité  de  Retzius^  par  Martin  (de 
Genève).  Annales  des  mal.  des  organes  génito-urinaireSy  1893, 
no  1,  p.  15.  — ^L^auteur  rapporte  un  cas  d'abcès  de  la  cavité  de  Retzius 
chez  une  fille  de  16  mois. 

L'affection  a  débuté  par  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée 
auxquelles  se  sont  ajoutées  des  douleurs  pendant  la  miction. 

Lorsque  Fauteur  vit  l'enfant,  15  jours  après  le  début  de  l'affection,  il 
existait  au-dessus  du  pubis,  des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane,  une  tu- 
meur arrondie  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  sans  changement  de 
coloration  de  la  peau,  à  base  large  et  à  convexilé  supérieure  atteignant 
un  peu  plus  de  la  moitié  de  la  distance  entre  le  pubis  et  l'ombilic.  Il  était 
possible  de  passer  les  doigts  dans  la  fosse  iliaque,  des  deux  côtés  de  la 
saillie  formée  paries  muscles  droits,  et  de  circonscrire  ainsi  les  parties 
latérales  et  profondes  de  la  tumeur.  Temp.  39°. 
Ancsthésie  à  l'élher  ;  incision  verlicale  de  4  cent,  de  longueur,  on  tra- 
srse  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  la  ligne  blanche.  Il 
écoule  par  la  plaie  environ  100  cent.  c.  de  pus  phlegmoneux  bien  lié, 
m  odorant.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  descend  derrière  la  paroi 
)dominale,  au  devant  de  la  vessie,  jusqu'à  la  face  postérieure  du  pubis  ; 
A'age  au  sublimé  au  1/4000°,  drain  et  pansement  iodoformé.  De  suite, 
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après  rincision,  Tenfant  est  soulagée  ;  elle  urine  facilement  dans  la  soirée. 
Tcmp.  rectale  37o,2.  Guérison  rapide  sans  complications. 

Macroglossie.  (Case  of  macroglossia),  par  Morris.  Britsh  médical 
Jûumaly  18  mars  1893,  p.  581.  —  A.  S...,  5 ans, eut  dès  sa  naissance  la 
langue  fort  épaisse  ;  à  2  ans  il  eut  une  grenouiUette  qu*on  ponctionna.  La 
langue  augçnenta  ensuite  beaucoup  de  volume.  Le  père  élait  un  syphili- 
tique. La  langue  est  uniformément  dilatée,  mais  non  ulcérée.  On  fit  une 
excision  en  coin  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  langue.  On  lit  des 
sutures  à  la  soie.  Pendant  4  jours,  l'enfani  ne  prit  que  du  lait.  Il  quitta 
rhôpital  complètement  guéri. 

Macrochélie  par  adénome  des  glandes  maqaeuses  de  la  lèvre  infé- 
rieure. (Uebereinen  Fall  vonMakrocheilie  durch  Adénome  der  Lippcn- 
schleimdriisen),  par  Fraenkel.  Arch.  /.  hlin.  Chir.,  1892,  Bd  44, 
p.  95.  —  L'aulcur  rapporte  un  cas  de  macrochélie  de  la  lèvre  inférieure 
chez  un  jeune  homme  de  21  ans^  présentant  en  même  temps  de  Tasymélrie 
de  la  face  et  des  maxillaires. 

L'afTeclion  avait  débuté  à  4  ans  et  Thypertrophie  augmentait  tous  les 
ans.  La  lèvre  pendait  jusqu'au  bas  du  menton,  était  couverte  de 
mucus  et,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  dans  ces  cas,  présentait  une 
souplesse  parfaite. 

L'opération  a  été  faite  par  Schede.  A  Texamen  microscopique  de  la 
pièce  on  trouva  que  l'hypertrophie  était  due  à  une  simple  prolifcralion 
des  glandes  muqueuses  de  la  région.  Il  n'existait  aucune  trace  de  dégé- 
nérescence ou  de  formations  néoplasiques  ou  de  produit  inflammatoires; 
l'épithélium  glandulaire  était  tout  à  fait  normal. 

Il  s'agissait  donc  d'un  adénome  simple  des  glandes  muqueuses  de  la 
lèvre.  Un  cas  analogue  à  été  publié  il  y  a  8  ans  par  Wright. 

Tuberculose  vertébrale.  (Some  points  in  the  early  diagnosis  of  verté- 
bral tuberculosis),  par  Hubbard.  Médical  News,  22  octobre  1892, 
p.  452.  —  Le  spasme  musculaire  rétlexe  est  un  symptôme  des  plus 
importants  ;  il  se  produit  dans  les  muscles  qui  font  mouvoir  l'articulation 
malade.  C'est  le  premier  symptôme  qui  apparaît.  On  sent,  lorsqu'on  f? 
remuer  le  sujet,  les  muscles  de  celte  région  qui  se  durcissent.  On  n'ati 
chera  que  peu  d'importance  aux  antécédents,  au  traumatisme;  pour  Tau 
teur  un  traumatisme  peu  intense,  mais  souvent  répété,  est  un  facteur  pi 
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important  qu'un  grand  traumatisme.  Quand  il  s'agibd'ùn  mal  de  Pott  de 
la  région  cervicale,  de  bonne  heure  on  remarque  la  raideur  du  cou. 
Quand  le  mal  siège  plus  bas,  on  peut  encore  obtenir  la  rotation,  mais 
Textension  et  la  flexion  sont  impossibles.  Quelquefois  il  y  a  déjà  de  la 
douleur.  Dans  la  région  dorsale  le  diagnostic  est  plus  difficile  et  souvent 
le  médecin  n'est  appelé  que  quand  il  y  a  une  déformation.  Il  y  a  un 
redressement  exagéré  du  sujet  a-vec  raideur  de  la  colonne  vertébrale, 
souvent  il  y  a  de  la  douleur  à  Tépigaslre  ;  la  respiration  est  abdominale. 
Une  déformation  n'indique  pas  toujours  sûrement  un  mal  de  Pott. 

On  ne  devra  pas  se  laisser  tromper  par  le  rachitisme  ou  par  des  mani- 
festations de  l'hystérie. 


*« 


Luxation  de  la  hanche.  (Dislocation  of  the  bip  occurring  in  acute 
rheuraatism),  par  Nichol.  Lancet,  11  mars  1893,  p.  524.  —  Une  ûUe 
de  7  ans,  atteinte  de  chorée  pendant  10  semaines,  présenta  les  signes 
classiques  d'une  luxation  de  la  hanche.  On  fît  aisément  la  réduction  sous 
le  chloroforme.  L'état  général  de  l'enfant  s'améliora  rapidement  et  la 
guérison  complète  ne  se  fit  pas  attendre.  Les  cas  de  luxation  survenant 
dans  le  cours  du  rhumatisme  aigu  sont  très  rares  ;  il  est  probable  que 
c'est  un  épanchement  intra-articulaire  qui  refoule  la  tète  de  l'os  hors  de 
la  cavité  tout  en  relâchant  les  ligaments. 

Graniectomie.  (Ein  Fall  von  Crauiectomie  bel  Microcepbalie),  par 
Joos.  Coi-resp.  Bl.  f.  Schw.  Aerzt.,  1893,  «n*»  6,  p.  220.  —  Observa- 
tion de  deux  craniectomies  linéaires  faites  à  6  mois  de  distance,  la 
première,  longitudinale,  à  droite  de  la  suture  sagittale,  la  seconde  trans- 
versale sur  la  moitié  gauche  du  crâne,  chez  un  microcéphale  idiot  de 
3  ans  9  mois.  Amélioration  notable  au  point  de  vue  psychique.  L^enfant 
commence  à  parler  et  à  déchiffrer  l'alphabet. 


Appendicite  dans  l'enfance,  par  Henduix.  Policlin.  de  Bruxelles, 
1893,  no  8,  p.  134.  —  Courte  étude  générale  basée  sur  l'observation  sui- 
vante :  Enfant  (?)  est  pris  brusquement  de  pérityphlite  classique  ;  au 
bout  de  13  jours  d'un  traitement  médical  qui  ne  donne  rien,  incision  du 

me  droit  au-dessus  de  la  tumeur.  On  paraît  être  arrivé  sur  l'intestin 

as  trouver  de  pus.  Incision  sur  la  ligne  blanche,  de  Tombilic  au  pubis, 
on  tombe  dans  une  vaste  cavité  suppurée  dont  la  paroi  antérieure  se 

fitinue  sous  la  première  incision  où  elle  fut  prise  pour  de  l'intestin. 
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IncisioQ  transversale  pour  réunir  les  deux  verticales,  lavage  de  la  cavité, 
drainage  et  suture.  Deux  jours  après,  fistule  stercorale,  avec  désunion  de 
la  plaie  qui  devient  érysipélateuse.  Tout  s^arrange,  mais  au  bout  de 
15  jours  formation  d*UQ  nouvel  abcès  qu'on  draine  dans  l'hypochondre. 
Guérlson. 

Un  symptôme  paradoxal  du  gem  valgam,  par  Estor.  Nouv. 
Montpellier  médic,  1893,  n<»  12,  p.  225.  —  On  sait  que  le  genu  val- 
gum  n'est  en  somme  que  Texagération  de  la  disposition  angulaire 
qu^affectent  le  fémur  et  le  tibia,  et  que  tous  les  auteurs  admettent  que 
chez  les  individus  atteints  de  genu  valgum,  la  flexion  forcée  de  la  jambe 
fait  disparaître  la  déformation.  A  priori,  on  aurait  supposé  que  dans  ce 
cas  la  jambe  se  porterait  beaucoup  plus  en  dedans  que  chez  les  individus 
bien  conformés  et  que  le  talon  coïnciderait  à  peu  près  avec  le  sillon  inter- 
fessier. Or  il  n'en  est  rien.  Comment  alors  expliquer  ce  phénomène 
paradoxal. 

Après  une  critique  des  explications  données  par  Tillaux,  Albert, 
Phocas,  Guéniot,  Tauteur  arrive  à  conclure  que  le  symptôme  paradoxal 
du  genu  valgum  tient  à  la  disposition  de  la  face  postérieure  du  condyle 
interne  du  fémur  (Guéniot),  à  la  torsion  du  tibia  et  au  relâchement  des 
ligaments  de  Tarticulation  du  genou. 

Ankylose  de  la  mâchoire.  (Ankylosis  of  the  jaw^  resection  of  joint 
an  one  side,  complet  relief  resulting),  par  Barker.  Lancet,  20  mai 
1893,  p.  1895.  —  Une  jeune  fille  de  15  ans,  avait  eu,  à  l'âge  de  6  ans, 
un  tiaumatisme  de  la  joue  gauche.  Beaucoup  plus  tard  ce  côté  delà 
figure  s'atrophia  et  il  se  forma  progressivement  une  ankylose  de  la  mâ- 
choire. Le  9  octobre  1891,  on  fit  une  incision  au-dessous  de  l'apophyse 
zygomatique  et  parallèlement  à  celle-ci;  on  trouva  une  masse  osseuse 
ayant  envahi  l'articulation  ;  on  enleva  cette  masse  au  ciseau  et  au  maillet, 
on  dut  réséquer  au  ciseau  le  col  de  la  mâchoire  très  hypertrophié.  Guéri- 
son  complète. 

Spina-bifida.  (A  case  of  spina-bi(ida  in  the  cervical  région),  par  M/'»- 
SHALL.  Lancet,  20  mai  1893,  p.  1192.  —  Un  enfiant  présentait  à 
naissance  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  siégeant  è 
partie  postérieure  du  cou.  Cette  tumeur  augmenta  peu  à  peu  de  voli 
et  sa  paroi  devint  de  plus  en  plus  fine.  Vers  Page  de  7  mois,  cet  enl 
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présentait  une  tèle  d'hydrocéphale  ;  le  pédicule  de  la  tumeur  paraissait 
correspondre  à  Tintervalle  séparant  la  4o  et  la  7"  vertèbre  cervicale.  Le 
30  mars  on  ponctionna  la  tumeur  ;  on  plaça  une  pince  sur  le  pédicule, 
on  coupa  le  sac  et  on  sutura  la  dure-mère  avec  suture  continue  à  la  soie. 
La  pince  fut  enlevée  aussitôt  après.  Il  ne  se  produisit  après  Topéralion 
aucun  écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  mais  Tonfant  mourut  le 
3  avril,  sans  convulsions. 

A  l'autopsie  on  vit  que  les  lames  de  la  4^  vertèbre  cervicale  manquaient; 
les  lames  des  3®  et  5«  vertèbres  cervicales  manquaient  en  partie  ;  dans 
cet  orifice  s'engageait  une  dépendance  de  la  moelle  de  la  grosseur  d'une 
noisette.  La  moelle  était  du  reste  normale. 


-^; 


Hallonuation  congénitale  de  Tintestin  gr^le»  par  Baoussolle.  - 
Bourgogne  médicale,  avril  1893,  p.  18.  —Un  enfant  de  8  jours  entre  à 
la  Crèche  le  26  novembre  1892.  Le  lendemain  il  est  pris  de  vomisse* 
mentsqui  deviennent  bientôt  lecaloïdes.  L'anus  est  normal  et  le  rectum 
admet  une  certaine  quantité  de  liquide  ;  le  ventre  est  très  ballonné. 
L'enfant  n'a  presque  pas  rendu  de  méconium  après  sa  naissance.  Il  meurt 
10  jours  après  sa  naissance. 

Autopsie,  —  Le  caecum  est  tout  à  fait  à  gauche.  L'intestin  grêle  pré- 
sente un  point  rétréci  à  25  centim.  au-dessus  de  la  valvule  iléo-caecale. 
En  ce  point  l'extrémité  inférieure  du  bout  supérieur  de  l'intestin  se 
termine  en  cul*de-sac  ;  la  partie  supérieure  du  bout  inférieur  commence 
par  un  cul-de-sac,  et  ces  2  parties  sont  séparées,  non  par  un  étrangle- 
ment, mais  par  un  intervalle  bien  net  au  niveau  duquel  s'insère  le  mé- 
sentère 


Fracture  des  os  de  la  jambe  chez  un  rachiticpie.  Pseudarthrose. 

Résection.  Guérison,  par  Romnigiano.  Revue  de  chirurgie^  10  avril 

1893,  p.  318.  —  Un  enfant  de  11  mois,  couchant  avec  son  frère  plus  âgé, 

reçut  un  traumatisme  qui  lui  fractura  la  jambe.  Pendant  tout  Thiver  on 

appliqua  des  appareils  inamovibles,  mais  sans  obtenir  de  consolidation. 

Cet  enfant  est  manifestement  rachitique  ;  la  jambe  gauche,  qui  a  étéfrac- 

irée,  présente  à  son  milieu,  un  angle  obtus  ouvert  en  arrière.  Le  som- 

iCt  de  l'angle  est  formée  par  des  fragments  du  tibia  dont  le  supérieur 

t  le  plus  proéminent.  Entre  ces  fragments  est  une   dépression  et  il 

iste  à  ce  niveau  une  pseudarthrose. 

Le  28  mai,  l'auteur  fait  l'opération  :  incision  de  4  cenilm.  au  niveau  de 
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Taogle  obtus;  incision  et  décoUement  da  périoste;  on  résèque  alors  les 
2  fragments  et  on  les  met  au  contact.  On  ne  toucha  pas  à  la  pseudar- 
throse  du  péroné,  car  Tenfant  était  débile  et  paludique.  On  mit  ensuite 
l'enfant  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Guérison,  malgré  la  formation  d'un 
peu  de  pus. 


'X 
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Du  syndrome  de  Ménière  chezles  enfants,  par  Lannois.  Lyon  mèd., 
1893,  n^  12,  p.  406.  —  L'auteur  attire  tout  d'abord  l'attention  sur  la 
fréquence  assez  grande  du  vertige  auriculaire •  chez  les  enfants,  à  titre 
d'épiphénomène  dans  un  grand  nombre  de  maladies.  Chez  Tenfanl 
comme  chez  l'adulte,  le  lavage  un  peu  fort  d'une  oreille  dont  le  tympaa 
est  perforé  pourra  amener  de  l'étourdissement,  une  démarche  vacillante 
et  des  nausées,  phénomènes  qui  peuvent  aussi  survenir  à  la  suite  d'iosuf- 
flation  d'air  avec  la  poire  de  Politzer,  dans  les  cas  où  des  adhérences 
cicatricielles  empêchent  le  tympan  de  se  mouvoir  en  dehors.  Dans  le 
cours  de  l'otite  moyenne  aiguë,  plus  souvent  chez  l'enfant  que  chez  l'a- 
dulte, le  malade  se  plaint  de  vertiges  au  moindre  mouvement;  les 
vomissements  reviennent  chaque  fois  qu'il  soulève  la  tête  de  Toreiller, 
et  pour  peu  que  des  symptômes  convulsifs  s'ajoutent  à  la  ûèvre  et  à  la 
somnolence,  on  diagnostique  une  méningite. 

Il  en  est  de  même  pour  un  grand  nombre  de  maladies  communes  chez 
l'enfant  et  qui  se  compliquent  volontiers  "de  phénomènes  vertigineux  en 
rapport  avec  une  lésion  de  l'oreille  :  ce  sont  les  maladies  éruptives,  la 
rougeole,  la  scarlatine  ou  la  diphtérie.  Dans  ces  cas,  il  y  a  soit  une  hyper- 
hémie  du  labyrinthe  accompagnant  une  otite  moyenne  aiguë,  soit  une 
infection  microbiennne  directe  de  l'oreille.  Les  oreillons,  la  pneumonie 
(Steiner)  peuvent  s'accompagner  aussi  des  mêmes  phénomènes. 

Dans  tous  ces  cas,  le  vertige  auriculaire  n'est,  comme  nous  l'avons  dit, 
qu'un  épiphénomène  passager  ou  qu'une  manifestation  d'une  lésion  aiguë 
de  l'appareil  auditif.  Maislesyndrome  de  Ménière  se  manifestant  par  accès 
à  intervalles  plus  ou  moins  longs,  s'observe  aussi  dans  les  affections  chroni- 
ques de  l'oreille  de  l'enfant^  comme  le  prouvent  les  quatre  observations 
détaillées,  publiées  par  l'auteur  et  que  nous  pouvons  résumer  très  briè- 
vement. 

1"  Obs.  —  Fille  de  7  ans.  Rougeole  et  coqueluche  à  l'âge  dé  deu 
ans.  Coryzas  fréquents.  Obstruction  des  trompes  et  otite  moyenne  chrc 
nique.  Syndrome  de  Ménière. 

2e  Obs.  —  Garçon  de  6  ans  et  1/2.    Coryza  avec  ozène.   Olii 
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rmpan  cicatriciel  à  gnitche.  Syndrome  de 

Scarlatine  à  l'âge  de  5  ans.  Suppuration 
)me  de  Méniëre  depuis  denx  ans. 
,  Chute  grave  sur  la  tète  A  l'âge  de  cinq 
luïe.  Syndrome  de  Méoiëre,  survenu  il  y 


lez  ses  quatre  petits  malade?  les  lésions 

a  sait  qu'il  en  est  de  même  chez  l'adulte 

de  l'oreille  peuvent  s'accompagner  du 

i  vertiges  avec  l'épilepsie.  Onsait.en  effet, 
nal  est  plus  commun  et  plus  caractéris- 
convulsives.  L'enfant  a  des  vertiges,  des 
)e  la  face  ;  parfois  il  tombe,  ou,  dans  sa 
X  objets  qui  se  trouvent  sur  son  passage. 
!S  attaques.  Ce  qui  dislingue  ce  vertige 
ire,  c'est  l'absence  habituelle  des  nausées 
t  la'  perte  de  connaissance  qui  ne  fait  pas 
e.  Inutile  d'insister  sur  l'importance  d'un 

somme,  rare  chez  l'enfant,  ce  qui  déprime 
I  considère  la  fréquence  des  otites  à  cet 
>  pourtant  quand  ou  rêflécliit  que  le  syn- 
ausé  par  la  compression  du  liquide  laby- 
nerveuses  dans  les  ampoules  des  canaux 
int,  les  communications  entre  le  liquide 
ichnoïdiens,  par  l'intermédiaii-e  des  aqne- 
9,  ainsi  que  par  la  gaine  du  nerf  auditif 
uverles  que  chez  l'adulte,  d'où  la  possibi- 
us  facilement  à  la  compression. 

Ite  tobercolense,  (Zwei  seltenere  Falle 
r  Mëbtz.  Deut.  med.  Wochenschr., 
K  observations  de  méningite  tuberculeuse 
santés,  l'une  par  la  participation  de  l'axe 
t  peu  habituel,  tenant  à  la  localisation  du 

rapporte  à  un  garçon  de  S  ans.  Le  2  fé- 
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vrier  1890,  il  est  brusquement  pris  de  maux  de  tête  et  de  fièvre,  puis  le 
lendemain,  de  vomissements  et  de  raideur  de  la  tête. 

Le  5  février,  Tenfant  est  couché  en  chien  de  fusil,  assoupi.  La  respi- 
ration très  irrégulière  est  à  36  ;  le  pouls  à  84,  dur,  et  très  inégal.  Mais 
ce  qui  frappe,  c'est  une  sensibilité  extraordinaire  des  apophyses  épineu- 
ses à  la  pression.  Temp.  de  38o.- 

Les  jours  suivants  on  note  : 

Le  12.  rran^ptratton  profuse  et  respiration  qui  tombe  à  10.  Yeux 
convulsés. 

Le  13.  Respiration  à  15;  raideur  considérable  de  la  nuque.  Les 
Tfiemhre^  inférieurs  sont  fléchis  et  quand  on  essaie  de  les  redresser, 
l'enfant  pousse  des  cris  de  douleur. 

Le  14.  Apparition  sur  la  face  et  la  poitrine  d'un  exanthème  com- 
posé de  taches  analogues  à  celles  de  la  lièvre  typhoïde,  qui  les  jours 
suivants  envahit  l'abdomen. 

Le  20.  Coma.  Mort  le  22.  Pendant  ce  temps,  la  température  a  oscillé 
entre  37o,5  et  38o,6. 

A  Tautopsie,  on  trouva  à  côté  d'une  méningite  tuberculeuse  de  la  base 
et  de  la  convexité  du  cerveau,  une  infiltration  tuberculeuse  de  toute  la 
pie-mère  médullaire.  Les  poumons  contenaient  d'anciens  foyers  tuber- 
culeux ;  rien  dans  les  autres  organes. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  l'absence  des  phénomènes  de  méoiogile 
cérébro-spinale  malgré  la  lésion  tuberculeuse  de  la  pie-mère  médullaire, 
et  fait,  de  plus^  observer  la  rareté  des  exanthèmes  dans  la  méningite. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  petite  tille  de  2  ans  1/2  qui, 
le  8  février,  est  prise  de  convulsions  très  violentes,  généralisées,  mais 
plus  accusées  à  gauche  dans  la  face  et  le  membre  supérieur.  La  tem- 
pérature  rectale  est  de  35°,8,  la  respiration  à  120  (t),  le  pouls  à  200. 
Les  convulsions  se  continuent  pendant  3  heures,  puis  finissent  par 
disparaître.  Deux  jours  après,  stomatite  aphteuse  qui  cède  en  quelques 
jours  à  un  traitement  approprié. 

Quinze  jours  plus  tard,  l'enfant  est  ramenée  à  la  Clinique,  méconnais- 
sable,triste  et  ne  mangeant  plus.  Dèscemoment,on  voit  pendant  3  semai- 
nes se  dérouler  le  tableau  classique  de  la  méningite  avec  une  tempéra- 
ture de  36%9  à  38»,3. 

A  l'autopsie,  on  trouva  des  tubercules  récents  et  une  infiltration  tubei 
culeuse  plus  ancienne  au  niveau  de  la  temporale  supérieure^  de  la  Iroi 
sièrae  frontale;  tout  cela  seulement  du  côté  droit.  Les  foyers  ancien 
étaient  entourés  d'un  semis  de  tubercules  railiaires.  Rien  du  côté  de  1 
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moelle  et  de  ses  enveloppes.  Tuberculose  du  sommet  du  poumon  gauche 
et  des  gauglîoos  trachéo-bronchiques. 

Il  est  évident  que  les  plus  anciens  foyers  tuberculeux  du  cerveau  exis- 
taient déjà  au  moment  de  l'attaque  de  convulsionsé 

Troubles  nerveux  chez  lés  enfants  atteints  de  phimosis,  par 
DENucE.Journ.de  mëd.  et  c/iir.praf.,  1893. —  D.  publie  dans  les  An- 
nales de  la,  policlinique  de  Bordeaux  trois  nouveaux  f^its  montrant 
l'influence  que  peut  avoir  le  phimosis  jBur  le  développement  de  certains 
accidents  nerveux  chez  les  enfants.  C'est  Fleuryqui,  le  premier  en  1851, 
dans  son  mémoire  présenté  à  l'Académie  de  médecine,  fit  connaître  les 
troubles  du  système  nerveux  en  corrélation  chez  l'adulte  avec  le  phi*- 
mosis  congénital.  Sayre  (de  New- York),  vers  1870,  signale,  chez  Ten- 
faûl,  le  rôle  patbogénique  du  phimosis  congénital  dans  les  troubles  les 
plus  variés  (les  uns  locaux,  prurit»  spasme  douloureux  du  col  vésical  et 
rétention  d'urine,  cystalgie,  plus  souvent  parésie  du  col  et  incontinence, 
état  éréthique  de  la  verge,  etc.),  les  autres  généraux  ou  à  distance.  Parmi 
les  trouble^  généraux,  Fleury  avait  déjà  parlé  de  troubles  variés  du  côté 
des  facultés  intellectuelles,  notamment  de  la  fatigue,  de  la  torpeur 
de  l'impossibilité  du  travail.  Ghapmann  a  vu  des  enfants  paresseux, 
inattentifs,  dépourvus  de  mémoire,  revenir  à  l'état  normal  à  la  suite 
de  la  circoncision.  Sayre  a  opéré  un  certain  nombre  d'enfants  arriérés, 
présentant  du  phimosis  et  a  vu  quelques-uns  d'entre  eux  retirer  de 
cette  opération  un  bénéfice  évident.  Mais  le  résultat  le  plus  fréquent 
de  l'irritation  prépuciale  est  de  créer  chez  l'enfant  un  état  nerveux 
pouvant  causer  les  manifestations  les  plus  diverses  depuis  l'irritabilité 
simple,  l'agitation  diurne  et  nocturne,  l'insomnie^  jusqu'à  la  convulsion, 
jusqu'à  la  chorée,  jusqu'au  strabisme,  jusqu'à  la  paralysie  réflexe  :  c'est 
sur  cette  dernière  que  M.  Denucé  attire  l'attention. 

Dans  le  premier  fait  cité  par  lui,  l'enfant,  âgé  de  26  moiSj  très  irrita- 
ble, ne  pouvait  se  soutenir  sur  ses  jambes  et  présentait  une  véritable 
hyperesthésie  des  membres  inférieurs.  La  circoncision  fut  faite,  et  un 
mois  plus  tard,  tous  les  accidents  nerveux  avaient  disparu. 

Dans  le  second  cas,  les  accidents  étaient  à  peu  près  les  mêmes  et  dis- 
"""urent  de  la  même  manière. 

Dans  le  troisième,  l'enfant,  âgé  de  7  ans,  avait  été  considéré,  à  raison  des 

tublcs  de  la  marche  comme  étant  atteint  d^une  coxalgie  double.  L'ope- 

tion  a  fait  disparaître  tous  les  phénomènes  au  bout  de  peu  de  temps. 

3es  observations  paraissent  probantes  ;  elles  viennent  à  l'appui  des  idées 
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de  Sayre  el  permettent  de  conclure  que,  dans  tous  les  cas  de  convulsions, 
de  paraplégie  plus  ou  moins  complète,  en  un  mot,  de  troubles  nerveux 
chez  les  jeunes  garçons,  on  sera  autorisé  à  rechercher  Texistence  d'uu 
phimosis,  et,  au  besoin,  à  pratiquer  la  circoncision.  L'opération  sera  l'ré- 
quemment  suivie  de  la  guérlson  des  troubles  nerveux. 

Pseudo-méningite  pneamoniqne.  Exameii  bactériologique  négatif, 
par  André  Berge.  Soc.  anatom.,  21  avril.  Une  fille  de  4  ans  1/2, 
portant  une  plaie  de  IrachéotoQÛe  [récente,  presque  entièrement  cica- 
trisée, est  prise  le  20  mai  d'une  fièvre  vive  :  40o,5  le  soir.  Elle  a  une 
amygdalite  légère  et  un  érythème  peu  prononcé  sur  le  tronc.  Les 
jours  suivants  (36  et  31  mai,  1®**  juin)  la  température  très  élevée  oscille 
entre  40o,2  et  41o.  —  Le  2.  40o,4  et  40o,l  ;  très  abattue,  elle  a  ia 
langue  sèche,  pas  de  dyspnée;  un  peu  de  toux;  rien  à  rauscultation des 
poumons  et  du  cœur.  L'érythèmea  disparu  sans  desquamation  :  la  gorge 
est  normale.  Urine  albumineuse.  —  Le  3.  39^,3  ;  39^9.  L'enfant  est 
dans  un  état  à  peu  près  comateux,  les  paupières  closes,  les  yeux  con- 
vulsés, avec  un  certain  degré  de  raideur  des  membres.  Elle  pousse  de 
temps  en  temps  des  cris  aigus.  Raideur  de  la  nuque.  Constipation. 
Ventre  rétracté.  Urine  albumineuse.  Pas  de  vomissement.  —  Du  3  au 
7,  la  température,  qui  s'est  abaissée,  oscille  entre  38o  et  39».  Les 
symptômes  restent  à  peu  près  les  mêmes,  et  sont,  sauf  Tabsence  de 
vomissements,  les  signes  communs  de  la  méningite  tuberculeuse.  —  Le 
8  juin,  jour  de  la  mort,  la  température^  qui  était  la  veille  à  38°,  subit 
un  relèvement  final  qui  atteint  41o.  Les  symptômes  pulmonaires  ont  été 
insignifiants  :  toux  légère,  pas  de  dyspnée  manifeste. 

Autopsie.  —  Méninges,  absolument  normales  :  pas  de  granulations; 
pas  de  traînée  purulente  le  long  des  vaisseaux,  aucune  altération  appré- 
ciable. Liquide  céphalo-rachidien  peu  abondant,  clair,  transparent. 
Encéphale  sans  altération,  la  surface  interne  des  ventricules,  offre  son 
a  poli  »  normal.  Somme  toute  :  aucune  trace  de  méningite  tuberculeuse 
ou  autre. 

Poumons  :  Le  sommet  du  poumon  est  bépatisé  en  masse,  hépa- 
tisalion  rouge  dans  sa  plus  grande  étendue,  grise  en  avant.  Le  lobe  infé- 
rieur gauche  renferme  aussi  un  noyau  d'hépatisation  grise  assez  volu- 
mineux. Il  y  a  du  pus  dans  la  trachée  et  les  bronches.  Les  ganglio 
juxtalrachéaux  sont  tuméfiés,  de  couleur  rouge  foncé.  Pas  de  tubercule 
nulle  part. 

Examen  bactériologique,  —  Le  liquide  céphalo-rachidien,ensemer 


14  heures  après  la  mon,  sur  trois  lubt^  île  gélose  et  quatre  tubes  de  géla- 
tiae,  n'a  donné  aucune  cullore. 

Lesdlplâglss  cèrAbrales  de  l'enfance  (Zur  Kenutniss  der  cerebralen 
DiplegiendesKindesaltersJiparJ.FRËUND.LeipzigundWien.F.Deulicke 
édit.  1893  lin-8',  168  p.).  —  Nous  ne  pouvons  analyser  ici  en  délail  la 
monographie  considérable  de  M.  Freund.  Nous  nous  contenterons  de 
résumer  les  conclusions  réunies  par  l'auteur  dans  le  chapitre  intitulé  i 
•  Quelques  faits  rclalîrsaux  paralysies  cérébrales  de  l'enrance».  Ces  faits 
sont  groupés  par  l'auteur  sous  forme  des  propositions  suivantes  : 

1°  Les  paralysies  cérébrales  de  l'enfance  présentent  des  formes  clini- 
ques variables  dont  les  types  sont  ;  a)  l'hémiplégie  spasmoilique  ;  b)  Thé- 
iniparésie  choréiifue  ;  c)  l'héniiplégie  bilatérale  ;  d)  la  railleur  générale  ; 
e)  la  raideur  paraplégique  ;  f)  la  paralysie  paraplégique  ;  g)  la  chorée  bila- 
térale ou  l'athétose. 

2°  Au  point  de  vue  de  leur  origine,  on  peut  les  diviser  en  conpémfaJcs, 
obslélricules  et  acquises. 

>  Les  lésions  anatomiques  sont  variables  :  on  peut  trouver  tantôt  une 
lésion  des  vaisseaux  comme  chez  les  adultes,  tantât  de  la  porencéphalie, 
tanlAt  de  la  sclérose  hypertrophique.  Il  est  pourtant  didicile  d'atti'ibuer  à 
chaque  lésion  anatomique  une  symptomatologte  propre,  et  inversement, 
le  tableau  clinique  ne  permet  pas  de  prévoir  avec  certitude  la  nature  de 
la  lésion. 

4°  On  ne  connaît  pas  les  lésions  anatomiques  nécessaires  à  la  produc- 
tion d'une  parésie  choréique  ou  d'une  athètose  bilatérale.  Pour  ce  qui  est 
de  la  raideur  généralisée  ou  paraplégique,  la  lésion  paraît  porter  princi- 
palement sur  le  bord  interne  des  hémisphères  et  n'atteindre  en  profon- 
deur que  les  couches  superricielles  de  l'ccorce. 

5°  A  l'autopsie,  on  peut  distinguer  les  paralysiescérébrales  congénitales 
des  autres  formes,  par  l'existence  d'arrêt  de  développement. 

6°  Les  processus  qui  interviennent  dans  la  forme  congénitale  nous  sont 
inconnus.  Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  citer  les  alfeclions  aiguës, 
les  psychoses  et  la  cachexie  générale  de  lamère.— Les  processus  qui  in- 
terviennent dans  les  paralysies  liées  à  l'accouchement  sont  d'origine  trau- 
'"'tique  et  consistent  en  hémorrhagies   dos  méninges  ou  hémorrhagies 
■a-cérébrales.  — Les  processus  de  la  forme  acquise  sont  connus  en  par- 
Pour  quelques  cas,  il  s'agit  d'un  procesana  infectieux  qui  se  localise 
a  substance  cérébrale  même  ou  à  ses  vaisseaux 
'"  Les  paralysies  congénitales  affectent  principalement  la  forme  de 
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la  diplégie  spasmodique,  de  l'hémiplégie  spasmodique  et  de  Tathétose. 
bilatérale.  On  peut  aussi  rencontrer  de  la  raideur  généralisée  ou  para- 
plégique. —  Dans  la  forme  obstétricale^  prédominent  la  raideur  généralisée 
ou  paraplégique  et  l'athétose  bilatérale. — Les  paralysies  acquises  se  pré- 
sentent principalement  «ous  forme  d'hémiplégie^  et  de  diplégies  spasmo- 
diques  graves.  On  observe  encore  d'autres  formes. 

80  L'hémiplégie  spasmodique  est  le  plus  souvent  congénitale.  Elle  est 
de  nature  infectieuse  dans  un  tiers  des  cas  acquis.  Dans  ces  cas,  le  pro- 
cessus débute  brusquement  et  provoque  un  processus  chronique  secon- 
daire dans  le  cerveau.  Quelquefois  la  paralysie  est  alors  précédée  d'épi- 
lepsie. 

9°  L'hémiparésie  choréique  est  caractérisée  par  son  développement 
progressif  et  l'absence  d'épilepsie.  Etiologie  inconnue.  Processus  chro- 
nique dès  le  début. 

10»  Dans  la  raideur  généralisée  on  trouve  deux  symptômes  capitaux  : 
prédomijiance  de  la  raideur  sur  la  paralysie  et  participation  plus  accusée 
des  membres  inférieurs.  Lésions  particulièrement  marquées  auuiveaudu 
bord  interne  des  hémisphères  et  des  couches  corticales  voisines. 

llo  L'hémiplégie  spasmodique  bilatérale»  la  forme  la  plus  grave,  comme 
la  paraplégie,  est  aussi  souvent  congénitale  qu'acquise. 

12°  La  raideur  paraplégique  est  souvent  compliquée  de  strabisme.  En 
rapport  avec  la  naissance  avant  terme.  Est  aussi  souvent  congénitale 
qu'acquise. 

130  La  chorée  bilatérale  ou  athétose  peut  être  congénitale  ou  survenir 
pendant  l'accouchement  ou  être  acquise.  L'élément  spasmodique  ne 
manque  jamais.  Elle  peut  se  combiner  avec  l'hémiplégie  ou  la  raideur 
généralisée  ou  la  paraplégie. 

14°  Les  symptômes  moteurs,  dans  les  paralysies  cérébrales,  doivent 
être  considérés  comme  des  symptômes  de  foyer.  Les  convulsions  sont 
fréquentes  dans  la  forme  acquise  et  pendant  les  premiers  jours,  dans  la 
forme  obstétricale.  Dans  les  formes  congénitale  et  acquise,  elles  se  trans- 
forment en  épilepsie  ;  elles  disparaissent  dans  la  forme  obstétricale. 

Quelques  cas   de  clinique  infantile.  (Aus  der  Kinderklioik),  par 
Henoch.  Charité  Annalen,  Bd  XVII,  p.  457,  et  Centralb.  f.  ft''** 
Med*^  no  15,  p.  324. —  Sous  ce  titre,  Henoch  publie  trois  observai' 
dont  la  première  (noma  de  l'oreille  moyenne  et  externe)  sera  laisse 
côté. 

2)  Convulsions  vnilalérales  chez  un  nouveau-né. 
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Il  s'agit  d'uD  nouveau-né  dont  la  tète,  restée  10  heures  dans  le  bassin, 

se  présenta  de  telle  façon  que  le  pariétal  droit  devait  être  comprimé 

.  contre  le  promontoire.  Le  jour  môme  de  sa  naissance,  l'enfant  présenta 

(les  contractions  tantôt  dans  son  bras  gauche,  tantôt  dans  la  jambe  gauche, 

tantôt  dans  la  moitié  gauche  de  la  face. 

Quatre  jours  après  sa  naissance,  quand  on  vit  l'enfant,  il  était  pris  toutes 
les  demi-heures  ou  toutes  les  heures  de  contractions  rapides  qui  occu- 
paient la  moitié  gauche  de  la  face  et  les  membres  du  même  côté,  con> 
tractions  dont  la  durée  variait  de  quelques  secondes  à  10  minutes. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  l'enfant  était  bien,  pas  de  fièvre.  Cet  état 
dura  3  jours  et  disparut  spontanément. 

H.  admet  que  ces  convulsions  résultaient  de  la  compression  du  pariétal 
droit  pendant  l'accouchement.  Il  a  dû  se  former  un  léger  épanchement 
sanguin  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  peut-être  un  peu  de  pachy- 
ffléningite  ou  de  céphalhématome  interne.  Quand  Tépanchement  fut 
résorbé,  les  phénomènes  cessèrent  d'eux-mêmes. 

3)  Paraplégie  après  Viléo-typhus, 

Il  s'agit  d'une  fille  de  11  ans,  sans  antécédents  personnels  ni  hérédi- 
taires, qui  fut  prise  de  paraplégie  au  moment  où  elle  devait  quitter  pour 
la  première  fois  le  lit,  après  un  iléo-lyphus  de  gravité  moyenne.  L'exa- 
men montra  alors  que  les  troubles  moteurs  étaient  très  exactement  limités 
aux  membres  inférieurs. 

La  malade  pouvait  bien  remuer  les  cuisses,  mais  il  lui  était  impossible 
d'imprimer  le  moindre  mouvement  à  ses  jambes,  à  ses  pieds  ni  à^ses 
orteils.  Les  deux  pieds  se  trouvaient  en  flexion  plantaire  et  légère 
adduclioO)  ballottaient  quand  on  leur  imprimait  un  mouvement  et  étaient 
œdématiés.  Abolition  des  réflexes  tendineux;  atrophie  des  muscles  des 
jambes  qui  ne  réagissaient  plus  aux  courants  faradiques  et  à  peine  aux 
courants  galvaniques;  sensibilité  presque  intacte.  Guérison  en  3  mois 
par  l'électricité,  les  bains  et  le  massage. 

Pour  Tauteur,  c'est  un  cas  de  paraplégie  par  névrite. 


Troubles  mentaux  consécutifs  aux  maladies  aiguës  de  Tenfance. 
(The  occurence  of  mental  disturbances  following  acute  diseases  in  child- 
W'^\par  Sara  Welt.  N.-F.  med.  Journ.,  1893,  18  mars,  p.  298. 
—  irès  un  court  historique  de  la  question  et  quelques  considérations 
sui  ji  fréquence  des  troubles  psychiques  chez  les  enfants,  l'auteur  rap- 
po     trois  cas  qu'il  a  eu  récemment  l'occasion  d'observer. 

premier  se  rapporte  à  un  garçon  de  10  ans,  à  hérédité  nerveuse 
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très  chargée,  pris  au  troisième  jour  de  la  convalescence  d'une  diphtérie  de 
la  gorge^  de  manie. aiguë  (agitation,  désordre  dans  la  parole  et  les  actes, 
oubli  complet  de  la  lecture  et  de  l'écriture,  etc.)  qui  a  duré  pendant  plas 
de  trois  mois  pour  se  terminer  par  la  guérison. 

Dans  le  second  cas^  il  s'agit  d'une  fillette  de  12  ans  et  demi  sans  anté- 
cédents héréditaires.  Elle  était  au  15^  jour  de  la  convalescence  d'une  6ëvre 
typhoïde,  lorsque  se  déclara  un  accès  de  mélancolie  des  mieux  caraclé- 
risés  qui  persista  pendant  15  jours.  Enfin  dans  le  troisième  Vas^  il  s'agit 
d'un  délire  avec  hallucinations  visuelles,  survenu  chez  un  enfant  de 
Ô  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  qui  venait  de  terminer  sa  scrirlatine. 
Dans  aucun  cas,  il  n'existait  de  fièvre  ni  de  symptômes  méningitiques  ou 
cérébraux  proprement  dits  ;  l'urine  examinée  pendant  la  maladie  et 
la  convalescence  et  pendant  les  complications  mentales,  ne  contenait 
ni  sucre  ni  albumine. 

11  s'agit  donc  de  troubles  mentaux  consécutifs  aux  maladies  infectieuses 
ou  aiguës  désignés  par  Weber  sous  le  nom  de  «  folie  aiguë  des  maladies 
aiguës  »,  par  Kraepelin  sous  celui  de  «  psychose  aslhcnique  >  et  par 
Traube  sous  celui  de  a  délire   d'inanition  ». 

L'auteur  adopte  avec  réserve  la  théorie  pathogénique  de  Kraepelin. 
L'état  parficulier  de  l'organisme,  épuisé  par  la  fièvre  et  l'infection  joue  un 
grand  rôle  dans  la  genèse  de  cette  complication  ;  les  mêmes  causes  et 
l'état  défectueux  de  la  circulation  agissent  encore  directement  sur  le 
cerveau  atteint  dans  sa  vitalité.  Il  faut  encore  faire  intervenir  les  agents 
infectieux  qui  agissent  sur  les  ganglions  cérébraux  soit  directement,  soit 
par  l'intermédiaire  de  la  circulation.  Dans  ces  conditions  d'équilibre  ins- 
table du  système  nerveux  central,  un  accident  insignifiant  de  la  vie  ordi- 
naire, accident  qui  nous  échappe  le  plus  souvent,peut  provoquer l'éclosion 
des  troubles  mentaux. 

Ces  psychoses  asthéniques  ressemblent  beaucoup  aux  troubles  meo- 
taux  spontanés,  et  se  terminent  ordinairement  par  la  guérison  complète. 
Kraepelin  a  trouvé  que  dans  59  0/0  des  cas  de  psychose  asthéniqne,  la 
guérison  est  complète  au  bout  de  quatre  semaines.  De  ses  statistiques  il 
résulte  encore  que  sur  100  cas  de  psychose  asthénique,  82  se  terminent 
par  la  guérison, 6,9  par  la  mort  et  10.6  par  le  passage  à  l'état  chronique. 
Le  pronostic  est  pourtant  assombri  par  la  remarque  de  Delasiauv^  <iui 
disait  qu'un  grand  nombre  de  ces  enfants,  guéris  de  leur  psychose  i 
nique,  devenaient  plus  tard  pensionnaires  des  Asiles.  Dans  certair 
la  psychose  asthénique  aboutit  à  l'idiotie. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  prophylactique.  Les  enfants,  a** 


el  épuisés  par  une  maladie  aiguË,  seiont  leaus  longtemps  au  lit;  leur 
UBUF  sera  soi  gn  eus  émeut  surveillé,  loule  menace  de  faiblesse  sera  com- 
bailue  par  les  stimulants  et  une  bonne  nourriture.  P<-ndant  le  délire,  ou 
(JoDoera  de  l'alcool  et  des  stimulauts  cardiaques.  L'irritabilité  du  cerveau 
seracombattue  par  des  sédatifs, 

HËTTosea  et  pBycboses  de  l'enftuice.(Uel«r  Nervosiiai  und  Psychoseu 

imKinJesalter),  par  Friedsiann.  Aftinch.  med.  Wocftenscftr.,  1892, 
n»  22-25,  et  Centralb.  f.  klin.  Med..  1893,  n"  12.  —  Le  travail  de 
l'auleur  complète  la  monograpliie  classique  d'Emminghaus  sur  les  trou- 
bles nerveux  et  psychiques  de  l'enfance.  Il  a  pu  réunir  115  cas  d'affec- 
lion s  nerveuses  se  décomposant  en  G6  névroses  fonctionnelles.  45  aiïec- 
lions  organiques  ou  périphériques  el  4  psychoses  (sans  idiotie)  —  et  c'est 
avec  ces  matériaux  que  l'auteur  aborde  le  cûtc  général  et  théorique  de  la 
question. 

Parmi  les  causes,  l'auteur  cite,  en  premier  lieu,  la  prédisposition  héré- 
ditaire qui  existait  très  nettement  dans  la  moitié  des  cas.  L'hérédité  très 
surchargée  aboutit  à  l'hystérie  (dans  16  à  25  0/0  des  cas)  ou  plus  rare, 
ment  à  la  psychose.  Mais  il  est  à  noter  que  ces  états  ne  se  développent 
d'une  façon  manifeste  que  vers  l'époque  de  la  puberté  et  même  plus  lard, 
bien  que  ta  nervosité  proprement  dite  existe  déjà  bien  avant. 

11  en  est  autrement  des  névroses  artilicielles,  névroses  de  surmenage 
intellectuel.  Ici  l'hérédité  ne  joue  aucun  rôle  et  n'assombrit  par  consé- 
quent pas  le  pronostic.  L'école  avec  son  enseignement  banal  exerce  une 
iulluGnce  néfaste  sur  les- enfants  à  prédisposition  nerveuse.  Il  est  pré- 
férable de  n'envoyer  ces  enfants  d  l'école  que  tard  et  d'individualiser 
pour  ainsi  dire  l'enseignement  pour  chaque  enfant  en  rapport  avec  ses 
capacités  et  facultés  btellectuelles. 

Convnlsloiis  dans  les  herniss  du  csecnm.  (Infantile  Ëclampsie  erzeugt 
durch  B  li  n  d  da  rm- Lois  le  n  bruche),  par  Feurer.  Correspond. -Bl.  f. 
Schv.  Arzt. ,  1893,  a"  9,  p.  321 .  —  Les  deux  observations  très  intéressan- 
tes de  l'auteur  mettent  en  lumière  une  nouvelle  cause  de  l'éclampsie 
infantile  grave. 

"remiercas  :  Un  garçon  de  six  mois  était  porteur  d'une  hernie  ingui- 
I  réductible.  Un  jour  la  hernie  s'étrangla  et  l'enfant  eut  coup  sur 
'  }  pour  la  première  fois,  3  ou  4  accès  deconvulsions.  On  prépare  tout 
r  l'opération,  mais  comme  sous  le  chloroforme  la  hernie  se  réduit, 
ant  n'est  pas  opéré.  I^^es  jours  suivants,  tes  convulsions  reviennent  de 
'  en  plus  violentes  et  l'enfant  meurt  au  milieu  d'un  accès.  La  hernie 
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ne  s'était  pas  reproduite,  et  on  avait  remarqué  que  chaque  convulsion 
était  suivie  d'émission  de  gaz  et  de  matières  fécales. 

A  l'autopsie,  on  trouva  la  hernie  réduite,  mais  le  canal  vaginal  occupé 
par  l'appendice  vermiculaire  qui  mesurait  10  centim.  de  longueur  et 
était  soudé  au  testicule. 

Second  cas  :  Il  s'agit  encore  d'un  enfant,  de  5  mois,  reçu  à  l'hôpilal 
pour  subir  la  cure  radicale  d'une  hernie  inguinale.  Le  malade  était  si^et 
à  des  convulsions  très  violentes.  L'opération  montra  qu'il  s'agissait  d'une 
hernie  caecale  avec  appendice  vermiculaire  assez  long  et  adhérent  an 
sac.  Après  l'opération  l'enfant  n'eut  plus  de  convulsions. 

L'auteur  tire  de  ces  observations  la  conclusion  suivante  :  l'existence 
des  convulsions  chez  les  enfants  porteurs  de  hernies  réductibles  et  non 
étranglées  est  une  indication  formelle  pour  la  cure  radicale. 


Note  snr  nn  symptôme  méconnn  des  convulsions.  (Note  on  a  usually 
overlooked  condition  in  the  graves  convulsions  of  infancy  and  childhood), 
par  NorUan  Bridge.  Americ.  Journ,  ofmed.  ScienceSj  3,p.  301. 

Il  existe  deux  formes  de  convulsions  chez  les  enfants.  L'une  qui  ressemble 
à  une  véritable  attaque  d'épilepsie,  arrive  brusquement,  sans  être  pré- 
cédée de  malaise  apparent  et  est  de  courte  durée.  Le  plus  souvent,  elle 
tient  à  un  léger  trouble  physiologique,  à  une  indigestion  ;  quelquefois 
la  cause  de  l'attaque  nous  échappe.  La  répétition  de  ces  attaques  aboutit 
quelquefois  à  l'épilepsie  vraie. 

Dans  la  seconde  forme,  Tattaque  se  prolonge  et  revêt  l'aspect  d'une 
éclampsie.  Violente  au  début,  l'attaque  est  caractérisée  plus  tard  par  de 
légers  mouvements  convulsifs,  principalement  du  côté  des  muscles  de  la 
face  et  de  la  tête^  qui  reviennent  toutes  les  4  ou  5  secondes  ou  tontes 
les  minutes;  souvent  on  trouve  du  strabisme  divergent  et  de  la  perle 
de  connaissance.  L'attaque  peut  durer  ainsi  pendant  plusieurs  heures  ou 
même  pendant  plusieurs  jours  et  se  terminer  par  la  guérison  ou  par  la 
mort. 

La  plupart  des  auteurs  regardent  ces  deux  formes  comme  la  mani- 
festation légère  dans  un  cas,  grave  dans  l'autre,  du  même  état  morbide. 
Il  existe  pourtant  un  caractère  clinique  de  la  plus  haute  importance  qui 
différencie  très  nettement  les  deux  formes  en  question  :  c'est  Texisl"* 
d'une  fièvre  élevée  (102®  à  108o  F.)  dans  la  seconde  forme,  la  f 
éclamptique.  Ce  phénomène  est  tellement  constant  qu'on  est  cerla 
trouver  une  élévation  de  la  température,  chaque  fois  que  les  convul 
durent  plus  de  cinq  minutes.  Et  plus  la  fièvre  est  élevée,  plus  Fat' 
est  grave. 


La  IJËvre  Oit  probablement  produite  par  un  poison  zymoiiquc  (fièvro 
émplive),  on  un  trouble  ili^^stir,  ou  un  choc  du  sysitme  nerveux,  ou  un 
étal  pathologique  local  ou  gËmirai,  capable  de  provoquer  une  élévation  do 
la  température.  Quoi  qu'il  en  sait,  il  existe  dans  ces  cas  un  état  cérébral 
analogue  à  celui  de  la  lièvre  thermique  de  l'insolation.  Les  centrer 
modérateurs  de  la  chaleur  sont  atteinU  et,  comme  dans  l'insolation,  il 
s'agit  avant  tout  de  modérer  la  Oévre. 

Généralement,  on  traite  ces  cas  en  mettant  l'enfant  dans  un  bain  tiède, 
le  plus  souvent  sinapisé,  el  en  le  couchant  ensuite  enveloppé  d'ouate. 
Mais  il  vaut  mieux  donner  des  lotions  froides,  qui  abaissent  la  terapéra- 
lure.  Comme  traitement  pharmaceutique  on  donnera  du  chloral  avec  de 
l'opium,  le  premier  de  préférence  au  second. 

Un  cas  de  paralysie  Infantile  traitée  par  le  massage,  par  Saquet. 
Ga:e((e  médicale  de  Nantes,  a"  5, 12  mars,  ^11  s'agild'un  enfant  de 
trois  ans  et  demi  qui,  vers  Ja  (in  de  mai  1892,  eut  quelques  jours  do 
lié v're  continue.  A  la  suite  de  celte  lièvre,  les  parents  s'aperçurent  que 
leur  enfant  tenait  diflicilement  t^ur  les  jambes 'tombait  continuellement. 
Le  bébé  traînait  la  jambe  droite;  le  mollet,  flasque,  avait  I8cent.de 
circonférence  ;  le  gauche,  20  cent.  ;  le  pied  droit  était  valgus,  l'autre 
normal. 

Les  muscles  du  mollet  présentaient  la  réaction  partielle  de  dégénéres- 
cence. M.  Saquet  pratiqua  le  massage  quotidien  de  tout  le  membre  et 
recommanda  de  faire  exécuter  chaque  jour  une  série  d'exercices  gymnas- 
tiques  de  la  jambe,  soigneusement  chobis  et  dosés.  De  plus  :  huile  de 
foie  de  morue  et  bains  salés  tous  les  deux  jours. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  mensuration  ne  donnait  pas  de  différence, 
mais  les  muscles  étaient  plus  fermes,  l'enfant  marchait  mieux  et  tombait 
moins  souvent. 

Après  cinq  semaines  de  traitement,  le  mollet  droit  avait  gagné  un 
demi-centimètre;  l'électricité  f^t  suspendue  à  peu  prés  à  cette  époque. 

Au  bout  de  sept  semaines,  l'enlant  avait  reconquis  un  autre  centimètre 
et,  à  la  huitième  semaine,  les  deux  mollets  étaient  de  même  volume  ;  le 
pied  se  creusait  déjà  depuis  longtemps  et  était  moins  dévié,  il  mesurait, 
•"  niveau  du  tarse,  deux  centimètres  de  plus  que  de  l'autre  côté. 

raitement  de  certains  cas  de  cboréepar  les  hypnotiques.  (A  clinical 
ure  on  tbe  treatmcnt  of  certain  cases  of  chorea  by  hypnotics),  par 
G.  Barrs.  The  Lanœt,  20  mai  1893,  n"  3638,  p.  1181.  —  Un  grand 
ibre  de  cas  de  chorée  guérissent  par  le  repos  et  par  l'administration 
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de  divers  remèdes,  en  particulier  de  Farsenic.  Certains  cas,  toutefois, 
sont  réfractaires  :  1»  ceux  qui  persistent  des  mois  et  des  années  malgré 
les  traitements  ;'  2»  ceux  qui  revêtent  un  caractère  grave,  compromettent 
la  vie  par  l'intensité  même  du  trouble  nerveux  ;  3o  ceux  qui  se  terminent 
par  la  mort.  Gowers  évalue  la  mortalité  à  3  0/0  :  l'auteur  a  eu  dans  son 
service,  depuis  1880,  6  décès  sur  212  choréiques.  Dans  ces  cas  graves, 
Tadministration  systématique  de  Fhydrate  de  chloral  a  été  préconisée 
comme  le  meilleur  traitement.  Les  observations  rapportées  sont  au  nom- 
bre de  6,  ayant  trait  à  des  chorées  très  graves,  qui,  sous  rinfluence  de 
doses  énormes  et  longtemps  continuées  de  chloral,  se  terminèrent  heo- 
reusement,  sauf  un  cas  où  la  mort  est  attribuable  à  une  péricardite.  Il 
résulte  des  observations  que,  sinon  comme  hypnotique,  le  chloral  n'est 
pas  un  remède  contre  la  chorée.  '  , 

Traitement  des  tumeurs  blanches  chez  Tenfant,  par  A.  Broc  a, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  Paris,  G.  Masson,  1893.  Encyclopé- 
die Léauté.  , 

Le  volume  que  vient  de  publier  M.  Broca  dans  l'Encyclopédie  Léauté 
a  pour  but  principal  de  montrer  comment  et^  pourquoi  la  thérapeutique 
des  tumeurs  blanches  doit  être  différente  chez  l'enfant  de  ce  qu'elle  est 
chez  l'adulte.  Tandis  que  chez  l'adulte,  en  effet,  on  peut  dans  bien  des 
cas  obtenir  des  résultats  remarquables  par  la  résection  typique,  chez  l'en- 
fant la  question  change  de  face.  Par  la  thérapeutique  conservatrice,  où 
la  chirurgie  est  presque  exclusivement  représentée  par  des  opérations 
atypiques  et  partielles,  on  arrive,  grâce  à  la  vitalité  de"  Tenfant,  à  des 
guérisons  souvent  inespérées  ;  et  il  est  heureux  qu'il  en  soit  ainsi  car  la 
résection  typique  supprime  fatalement  les  cartilages  d'accroissement  et  le 
membre  opéré  —  surtout  s'il  s'agit  du  genou,  de  l'épaule,  du  poignet,— est 
voué  à  un  raccourcissement  secondaire  et  progi*essif  quelquefois  énorme. 
Il  y  a  là  des  données  d'ordre  scientifique  dont  la  connaissance  exacte 
importe  à  tout  praticien,  et  pour  les  graver  mieux  dans  les  mémoires 
M.  Broca  a  eu  soin  d'illustrer  son  volume  avec  de  nombreuses  ûgures 
démontrant  la  disposition  exacte  des  cartilages  de  conjugaison  dans  cha- 
que extrémité  osseuse.  Nous  signalerons  encore  le  chapitre  où  l'auteur  a 
réuni  tout  ce  qui  concerne  le  traitement  des  ankyloses  consécutives  aux 
tumeurs  blanches. 


Le  Gérant  :  G.  Steinhki 
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Traitement  antisepsique  des  brûlures, 

par  M"»«  Nageotte-Wilbouchewitch, 

La  méthode  antiseptique,  qui  a  bouleversé  la  chirurgie  eu 
quelques  années,  a  mis  du  temps  à  s'emparer  systématique- 
ment des  brûlures;  en  effet,  si  toutes  les  substances  antisep- 
tiques connues  ont  été  essayées  et  vantées  dans  le  traitement 
de  ces  plaies,  la  méthode  elle-même  ne  leur  a  pas  été  appli- 
quée rationnellement,  avec  assez  de  rigueur  pour  être  effi- 
cace. 

Les  brûlures  ont  suppuré  avant  Tantisepsie,  traitées  par 
les  substances  les  plus  étranges  dans  l'antiquité,  par  le  coton 
cardé  d'Anderson,  le  diachylon  de  Velpeau,  les  bains  conti- 
nus de  Passavant,  le  Uniment  oléo-calcaire  de  tous  les  pays 
et  de  tous  les  temps.  Mais  elles  continuent  à  suppurer  sous 
le  pansement  ouaté  de  Guérin,  sous  le  pansement  de  Lister, 
malgré  l'acide  phénique,  l'acide  borique,  Tacide  salicylique, 
le  salol,  le  salol  camphré,  l'hydrate  de  chloral,  l'iodoforme, 
l'antipyrine,  le  thymol,  l'aristol,  le  dermatol,  le  rétinol,  le  tu- 
mérol,  la  créosote,  l'europhène,  l'ichtyol,  le  thiol,  la  pâte 
secrète  de  Schleich  et  d'autres  encore  peut-être.  Le  Uniment 
oléo-calcaire  lui-même  a  été  modernisé  par  l'adjonction  de 
substances  antiseptiques. 

Pour  beaucoup  de  ces  substances  les  observations  font  dé- 
faut, pour  d'autres  elles  sont  peu  nombreuses,  mais  il  faut 
supposer  que  celles  qu'on  publie  sont  les  plus  démonstrati- 
ves. W,  Kœnig  qui  donne  dans  sa  thèse  les  résultats  du 
traitement  des  brûlures  à  l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin 
(1883),  cite  vingt  observations.  Toutes  les  brûlures  suppurent 
abondamment,  tous  les  malades  ont  de  la  fièvre  (38<ï,  39%  40<»), 
d  '  frissons,  des  accidents  infectieux  divers.  Des  brûlés 
ij  urent  avec  des  lésions  au  2^  degré,  les  12%  25%  41%  49^jours  . 
l  observations  des  survivants  se  terminent  au  bout  de 
q    aze  jours  ou  de  trois  semaines  avec  la  mention  :  «  sorti 
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amélioré  »  ou  «  en  bonne  voie  de  cicatrisation  »  ;  il  s'agit 
dans  ces  cas  favorables  de  brûlures  au  deuxième  degré  oc- 
cupant par  exepfiple  le  visage  efc  un  membre,  ou  deux  extré- 
mités. L'auteur  conclut  en  disant,  que  sa  statistique  si  belle 
«  est  la  conséquence  bénie  de  Tantisepsie  méticuleuse,  telle 
^u'^lle  est  pratiquée  dans  cette  clinique  ». 

ilenest  de  même  des  observations  de  Busch,  de  Maylard 
et  de  beaucoup  d'autres  auteurs. 

Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  les  substances  antiseptiqîies 
scMat  aaiversellement  employées  po«r  ie  pansemeat  des  brû^ 
lares  et  le  lifiiiaaf^it  oléo-caicaire  est  remplacé  soit  par  la 
vaseline  boriquée,  soit  par  la  pommade  formulée  par 
M.  Recl^uis  dan«  laquelle  Tacide  borîqiie  est  associé  à  de  Tan- 
tipyriiae  et  â  riodoforme;  le  pansement  eoBsiste  en  ccwn- 
presses  de  tarlatane  trempées  dans  de  Tean  boriquée  oa 
chioralée  et  enduites  d'une  couche  de  vaseline;  une  feuille 
de  taffetas  gommé  et  un  bandage  ouaté  complètent  le  panse- 
ment qui  est  renouvelé  tous  les  jours  dans  quelques  services, 
tous  les  deux  jours  dans  la  plupart,  tous  les  six  ou  huit  jours 
selon  l'indication  de  M.  Reclus.  La  vaseline  iodoformée  est 
également  en  usage,  mais  beaucoup  moins  que  la  vaseline 
boriquée.  Le  pansement  ouaté  simple,  sans  autre  topique, 
est  à  peu  près  abandonné.  Depuis  peu,  quelques  pansements 
iodoformés  secs  ont  été  faits.  Enfin  à  l'hôpital  Lariboisière 
on  se  sert  beaucoup  du  salol  camphré  dans  lequel  on  trempe 
des  compresses  de  tarlatane  ;  on  renouvelle  le  pansement 
tous  les  deux  jours.  Quant  aux  résultats  que  Ton  obtient 
habituellement,  il  n'y  a  presque  pas  d'observations  publiées, 
ce  qui  e^t  déjà  significatif,  mais  les  renseignements  que  j'ai 
pu  recueillir  grâce  à  Tobligeance  de  mes  collègues,  montrent 
que  les  brûlures  suppurent  toujours,  sous  n'importe  quel 
pansement;  on  ne  voit  quelquefois  guérir  aseptiquement  mie 
de  très  petites  brûlures  au  deuxième  degré  avec  épide 
intact.  Les  grandes  suppurations  ne  sont  pas  rares  ;  les  ] 
sements,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  renouvelés  tous  les  deu' 
trois  jours,  deviennent  très  odorants  et  sont  traverséi 
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Sorte  qu'on  est  obligé  de  rajouter  du  coton.  Les  eschares 
suppurent  sans  exception  et  très  longtemps;  les  brûlures 
étendues,  au  deuxième  degré  demandent  très  généralement 
plusieurs  mois  pour  guérir,  môme  dans  les  services  les  plus  ? 

minutieusement  antiseptiques.  Enfin  les  pansements  des 
brûlures  sont  souvent  confiés  aux  infirmiers,  comme  tous  les  \ 

pansements  trop  sales  et  trop  sep  tiques.  ^ 

Dans  cet  ordre  de  faits  voici  quelques  observations  résu-  ' 

mées,  prises  parmi  celles  que  j'ai  recueillies  dans  le  courant  i 

de  mes  études;  ce  sont  des  cas  comme  on  en  otserve  jour-  j 

nellement  dans  leà  hôpitaux.  ; 

Obs.1  (1806).  — Lèg...,  Angùstîne,  22  ans.  Hôpital  Làënnec,  service 
(le  M.  Nicaise,  saHe  Chass.,  n»  14.  —  Brûlures  an  2«  degré  à  la  face  dor- 
sale des  mains,  an  dos  d*un  pied,  à  nn  mollet,  à  ta  moitié  droite  du 
thorax;  brûlures  an  S^  degré  dans  le  dos  par  bandes  longitudinales. 
Pansements  quotidiens  à  la  vaseline.  Guérison  en  52  jours  après  suppu- 
ration abondante.  Cicatrices  visibles. 

Obs.  2  (1886-1887).  —  Barc...,  Jean,  26  ans.  Hôpital  Lariboisière,  service 
(le  M.  Périer,  salle  Saint- Augustin,  n»  12.  —  Brûlures  à  toute  l'tUendue 
des  deux  membres  inférieurs  aux  2^  et  3^  degrés.  Pansements  tous  les   • 
deux  jours  avec  de  la  vaseline4)oriquée.  Suppuration  extrêmement  abon- 
dante: cicatrices  rétractiles,  membres  impotents  au  bout  de  495  jours. 

Obs.  3  (1889).  —  Seb...,  Louis,  11  ans.  Hôpital  Tenon,  service  de 
M.  Félîzet,  salle  Dolbeau,  n<>  26.  —  Brûlures  au  2®  et  en  partie  au  3° 
degré  à  la  face  et  aux  membres  inférieurs.  Pansement  à  la  vaseline  iodo- 
formée.  Guérison  an  bout  d*un  an. 

Obs.  4  (1891).  —  Ir...,  Henriette,  8  ans.  Hôpital  des  Enfants-Malades, 
salle  Bouvier,  n**  11.  —  Brûlures  au  2e  degré  de  la  moitié  droite  du  thorax 
et  du  membre  supérieur  droit,  sauf  la  main  et  le  coude.  Guérison  au  bout 
de  sept  mois  avec  des  cicatrices  très  difformes. 

Obs.  5  (1890-1893).  —  Aub...,  Armandine,  9  ans.  Hôpital  des  Enfants- 
Malades,  salle  Bouvier,  n»  13.  —  Brûlures  au  deuxième  degré  occupant 
1'  "esses  et  la  face  postérieure  des  cuisses.  Pansements  quotidiens  avec 
d  a  vaseline  sur  du  linge  troué.  Guérison  non  achevée  au  bout  de 
2    isl/2. 

Bs.  6(1891-1893).  —  Guér...,  Joseph,  12  ans.  Hôpital  des  Enfânls- 
î     ïdes,  salle  Giraldès,  no  1.  —  Brûlures  aux  2^  et  3»  degrés  étendues  à  Un 
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quart  de  la  surface  du  corps.  Pansement  iodoformé,  accidents  d'intoxica- 
tion. L'enfant  n'est  pas  encore  guéri  au  bout  de  deux  ans. 

Obs.  7  (1892). —  Fish..., Georges,  37  ans.  Hôpital  Lariboisière, service 
de  M.  Périer,  salle  Amb.  Paré,  n»  7.  —  Brûlures  au  2*  degré  à  la  lace  et 
aux  mains.  Suppuration  abondante;  guérison  des  différentes  parties  en 
2,  3  et  7  mois.  Cicatrices  vicieuses. 

Dans  tous  ces  cas,  les  brûlés  se  trouvaient  à  Thôpital  presque  aussitôt 
après  l'accident.  Ils  ont  tous  eu  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  infectieux 
souvont  fort  graves. 

Le  traitement  antiseptique  des  brûlures  a  cependant  fait 
un  progrès  considérable  dans  ces  dernières  années  à  Tétran- 
ger  ;  les  pansements  fréquents,  gras  et  humides,  y  ont  été 
remplacés  par  des  pansements  rares,  secs  et  occlusifs.  Le 
pansement  iodoformé  introduit  par  v.  Mosetig-Moorhof, 
adopté  par  un  grand  nombre  de  médecins,  a  donné  de  bons 
résultats  ;  il  résulte  néanmoins  de  l'examen  des  observations 
que  toutes  les  brûlures  étendues  suppurent,  même  lors- 
qu'elles sont  au  2*  degré  ;  et  il  n'est  pas  question  de  Télimi- 
nation  aseptique  des  eschares.  Il  en  est  de  même  du  panse- 
ment de  Bardeleben  au  sous-nitrate  de  bismuth.  Bidder  (de 
Berlin)  obtient  des  résultats  fort  remarquables  en  traitant 
les  brûlures  par  le  thiol,  après  les  avoir  soigneusement  net- 
toyées. Ces  différents  auteurs  voient  le  plus  souvent  se 
cicatriser  sans  suppuration  les  brûlures  peu  étendues,  au 
deuxième  degré  ;  s'ils  attribuent  leurs  succès  à  la  nature 
du  pansement,  ils  n'en  accordent  pas  moins  une  certaine 
importance  au  nettoyage  préalable  des  brûlures,  surtout  le 
dernier  des  auteurs  cités. 

Quels  sont  donc  les  progrès  accomplis  dans  la  thérapeu- 
tique des  brûlures  depuis  l'adoption  de  la  méthode  antisep- 
tique ?  Les  complications  redoutables  des  plaies  en  général 
ont  disparu;  depuis  que  la  pourriture  d'hôpital,  Térysip^'' 
le  tétanos  ont  quitté  les  services  de  chirurgie,  il  n'y  e 
plus  pour  les  brûlés  ;  tout  pus  est  atténué  par  les  substan 
microbicides,  celui  des  brûlures  comme  celui  des  aufc 
plaies  ;  aussi  un  plus  grand  nombre  de  brûlés,  gravem< 
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t3  d'infection  générale  et  ces 
ns  graves  lorsqu'ils  aurvien- 
)s  de  peu  d'étendue  avec  épi- 
i  échappent  de  plus  en  plus 
is  pour  les  brûlures  étendues, 
rûlures  à  escbares,  pour  cel- 
de  tous  les  travaux,  de  tous 
uis  des  siècles,  ii  n'y  a  pas  de 
;he  de  ces  plaies  est  restée  ce 
urs  anciens  qui  en  ont  donné 
ations.  Tandis  que  la  suppu- 
tes complications  pour  toutes 
pour  les  brûlures  à  l'état  de 
de  ;  les  descriptions  didacti- 
!s  par  les  quelques  succès  du 
s  ne  l'ont  été  par  les  obser- 

près,  les  belles  descriptions 
luytren,  sont  plus  ou  moins 
plus  récents. 

tiens,  plus  instructive  encore 
16  à  l'avantage  des  observa- 
irence,  c'est  que  les  anciens 
avouaient  franchement  le  pus  louable,  tandis  que  de  nos 
jours  il  est  question  de  sécrétions  peu  abondantes  et  non 
fétides  et  que  le  mot  pus  n'est  pas  prononcé  dans  l'histoire 
de  brûlures  qui  durent  de  longs  mois.  Il  y  a  plus,  tout  lecteur 
impartial  verra  que  dans  les  cas  les  Jilus  graves,  avec  des 
lésions  au  d'>,  au  4'  et  au  5'  degré,  la  mortalité  des  blessés 
était  peut-être  plus  considérable  autrefois  ;  mais  que,  lors- 
qu'ils échappaient  aux  accidents  infectieux,  leurs  plaies  se 
(  itrisaient  beaucoup  plus  rapidement  que  de  nos  jours  ; 
£  point  de  vue  de  la  marche  locale,  les  observations  de  Ken- 
t  i,  de  Dupuytren  et  même  celles  de  Reyne  et  de  Didier 
f  "-  bien  plus  étonnantes  que  les  plus  graves  parmi  les  cas 
I      'es  actuellement  et  traités  par  l'iodoforme,  la  vaseline 
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boi;iquéQ  et  autres  antiseptiques.  La  lecture  dç  ces  obser^va- 
tion^  suffit  pour  mettre  en  doute  l'influence  c icai ridante  dqs 
antiseptiques  ;  c'est  d'ailleurs  ce  que  des  études  recopies 
tendent  à  prouver. 

Cependant  laguérison  des  brûlures  sans  suppuration,  qui 
paraît  si  impossible  pour  les. brûlures  accidentelles,  SQvoit 
journellement,  pour  les  brûlure^  intentionnelles,  chirurgica- 
les ;.Herve^  de  Chégoin  avait  déjà  insisté  là-dessus  dans  ses. 
belles  leçong  clinique^  à  prapos  de  la  brûlui'e  au  second 
degré.et.du  moxa.  En  effet,  on  ne  voit  pour  ainsi,  dire  jamais 
suppurer  les  pointes  de  feu  superficielles  que  Ton  met  si 
couramment  sur  toutes  les  parties  du  corps.  Les  raie^etle^ 
pointes  de  feu  au  niveau  des  articulations  sont  des  brûlures 
beaucoup  plus  importantes.  Les  raies  de  f^u,  telles  que  je 
les  ai  vues  un  grand  nombre  de  fois  dans  le  service  de  M.  de 
Saint-Germain,  sont  des  brûlures  au  3®  degré  profond  ;  les 
pointes  que  Ton  met  très  rapprochées  dans  ces  raies  les 
transforment  en  b.rûlures  au  4®  degré.  D'habitude  l'articula- 
tion n'avait  subi  aucune  préparation  avant  cette  opération  ; 
la  catutérisation  terminée,  elle  était  saupoudrée  d'amidon  et 
recouverte  d'un  bandage  ouaté'  compressif.  Au  bout  d'un 
mois,  en  enlevant  ce  pansement,  on  trouvait  les  eschares 
détachées,  engluées  dans  un  pus  visqueux  et  fétide,  peu 
abondant;  les  plaies  étaient  quelquefois, guéries,  avec  des 
cicatrices  laides  et  rouges,  beaucoup  plus  souvent  trans- 
formées en  ulcérations  plates  qui  guérissaient  rapidement  ; 
mais  j'en  ai  vu  qui  sont  devenues  des  ulcères  excessive- 
ment rebelles. 

Un  jour  M.  de  Saint-Germain  fit  la  cautérisation  habituelle 
sur  un  genou  bien  nettoyé,  préparé  comme  pour  une  opéra- 
tion sanglante  et  le  couvrit  ensuite  de  coton  antiseptique 
avant  d'appliquer  le  bandage  ouaté  compressif.  Nous  vî  s 
dans  ce  cas  pour  la  première  fois  la  séparation  des  esch  s 
cutanées  sans  une  goutte  de  pus.  L'effet  révulsif  puis.s.-iD  e 
ce  traitement  n'ayant  été  nullement  diminué  par  l'abs^  e 
de  l'inflammation  suppurative,  c'est  ainsi  que  l'on  proi    a 
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dans  plusieurs  cas  ultérieurs.  Ces  fttits  ont  probablement  été 
souvent  constatés,  mais  ils  ne  sont  pas  publiés. 

Les  pointes  de  feu  profondes^  pénétrant  jusqu'à  Tos,  ne 
suppurent  pas  davantage  lorsqu'elles  sont  faites  dans  les 
conditions  d'antisepsie  habituelle. 

La  réunion  immédiate  des  tissus  est  possible  après  Tac- 
tion  du  thermocautère,  ainsi  que  le  prouvent  des  observa- 
tions de  MM.  Terrier,  Le  Fort,  Nicaise,  Reclus  ;  dans  deux 
cas  de  M.  Reclus,  il  y  a  même  eu  réunion  primitive  de  la 
peau  incisée  au  thermocautère.  Dans  cette  catégorie  de  faits 
il  ne  s'agit  plus,  il  est  vrai,  de  Télimination  aseptique  dès 
parties  mortifiées,  elles  sont  résorbées  ou  enkystées. 

Il  en  est' de  môme  dans  la  chirurgie  abdominale  :  les  es- 
chares  profondes  produites  par  le  thermocautère  au  niveau 
des  pédicules  de  l'ovaire,  de  la  trompe,  de  l'utérus,  les 
eschares  qui  arrêtent  Thémorrhagie  en  nappe  de  quelque 
adhérence,  ne  suppurent  pas,  elles  s'enkystent  ou  se  l'ésor^ 
bent. 

Le  flambage  des  plaies  de  M.  Félizet  estun  nouvel  exem- 
ple 4e  brûlure  aseptique*;  les  plaies  sont  flambées  à  Taide 
d'un  chalumeau  spécial  dontla  fl&mme  atteint  une  tempéra- 
ture de  1500?  à  1600°.  A  côté  de  surfaces  simplement  dessé- 
chées, on  voit'se  former  des  eschares  aux  points  où  l'action 
de  la  flamme  s'est  prolongée.  La  réunion  par  première  in- 
tention n'en  est  pas  empêchée;  dans  beaucoup  de  cas  elle 
est  au  contraire  favorisée  par  la  destruction  de  tissus  mor- 
bides, tuberculeux  ou-infeotés. 


♦  ♦ 


Les, faits  que  nous  venons  d'examiner  suffisent  pour  dé- 
montrer-que  lès  brûlures- ne  sauraient  échappera  la  loi  gé- 
nérale :  la  suppuration  est?  une  complication  plus  ou  moins 
•ave* des  plaies,  ce  n'est  point  un  élément  nécessaire  de  la 
génération  des  tissus.  Il  est  bien  établi  que  toutes  les  espè- 
s  de  brûlures  intentionnelles  peuvent  guérir  sans  suppin- 
r,  quels  que  soient  le  sièges  la  profondeur  de  la  lésion, 
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pourvu  qu'elles  se  produisent  dans  des  conditions  aseptiques 
et  que  le  traitement  consécutif  soit  aseptique  ou  antisepti- 
que. Pourquoi  les  brûlures  accidentelles  suppurent-elles 
encore  universellement?  C'est  qu'on  procède  généralement 
vis-à-vis  des  brûlures  comme  si  l'on  se  trouvait  en  présence 
des  plaies  non  infectées,  sur  lesquelles  on  verse  quelque  subs- 
tance microbicide  par  surcroît  de  précaution  ;  on  considère 
trop  souvent  les  brûlures  comme  étant  aseptiques  par  le  fait 
même  de  leur  origine. 

Mais  les  micro-organismes  pyogènes  qui  ne  manquent 
jamais  à  la  surface  de  l'épiderme,  résistent  à  des  tempéra- 
tures suffisantes  pour  produire  des  brûlures  au  2®  degré,  non 
seulementchezrenfant,mais  mênie  chez  l'adulte  pour  peu  que 
l'action  de  la  chaleur  se  prolonge.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  la  surface  atteinte  se  trouvera  bien  stérilisée,  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  des  bords  de  la  brûlure,  des  vêtements, 
de  tout  ce  qui  vient  au  conta<ît  de  la  région  lésée  aussitôt 
après  l'accident.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  solution  de  continuité 
de  l'épiderme,  lorsque  les  phlyctènes  sont  intactes,  l'infec- 
tion du  derme  ne  se  fera  pas,  quel  que  soit  l'état  de  malpro- 
preté de  la  surface  ;  mais  dans  Timmense  majorité  des  cas 
l'épiderme  est  au  moins  éraillé  et  souvent  complètement 
déchiré.  Les  phlyctènes  intactes  peuvent  d'ailleurs  être  rom- 
pues ultérieurement  sous  le  pansement  lorsqu'elles  sont 
volumineuses  et  à  parois  fines,  et  la  plaie  a  ainsi  maintes  oc- 
casions de  s'infecter  par  les  malpropretés  de  la  surface  et  par 
les  premières  applications  quelconques. 

L'eschare  d'une  brûlure  est  évidemment  stérile,  l'albumine 
est  coagulée,  les  cellules  sont  déshydratées,  carbonisées,  et 
les  micro-organismes,  qui  ont  dû  subir  le  même  sort,  sont 
détruits  ;  mais  autour  d'une  eschare  il  y  a  des  brûlures  à  an 
degré  inférieur,  lesquelles,  une  fois  infectées,  amèneront  la 
suppuration  au-dessous  de  la  partie  mortifiée.  Ces  brûlurf' 
à  eschares  ne  diffèrent  pas  à  ce  point  de  vue  des  plaies  coi 
tuses,  des  plaies  par  écrasement,  des  hématomes  qui  suf 
purent  avec  une  si  grande  facilité. 
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Une  autre  question  pourrait  se  présenter  à  l'esprit,  celle  de 
l'infection  de  dedans  en  dehors,  deTinfectionde  cause  interne, 
admissible  peut-être  chez  des  blessés  qui  ont  subi  un  trau- 
matisme aussi  grave.  Le  fait  est  théoriquement  possible  et 
une  brûlure  coïncidant  avec  la  pyohémie,  l'infection  puer- 
pérale suppurerait  probablement  ;  mais  en  dehors  de  ces  cas 
dont  je  n'ai  pas  trouvé  d'exemples,  on  ne  saurait  admettre 
pour  les  brûlures  une  cause  de  suppuration  que  Ton  rejette 
pour  tous  les  autres  grands  traumatismes.  Quelles  qu'aient 
été  les  précautions  antiseptiques  prises  eh  apparence  pour 
une  laparotomie  ou  une  amputation,  lorsque  la  suppuration, 
lorsque  des  phénomènes  infectieux  surviennent,  Texpérience 
a  bien  montré  qu'il  fallait  s'en  prendre  à  soi  et  non  au  terrain 
que  présente  l'organisme  malade;  le  traumatisme  augmente 
la  réceptivité  des  tissus  pour  les  agents  d'infection,  mais  ne 
les  crée  pas. 

Les  brûlures  delà  peau  se  trouvent  donc  dans  des  conditions 
éminemment  favorables  à  l'infection.  Si  l'on  songe  que  la 
plupart  des  accidents  atteignent  des  ouvriers  à  leur  travail, 
des  niénagères,  des  enfants  ;  que  dans  les  premiers  paroxysmes 
de  la  douleur,  les  blessés  appliquent  n'importe  quoi  sur  leur 
brûlures,  qu'ils  arrachent  Tépiderme,  qu'ils  se  roulent  par 
terre,  on  comprendra  que  la  brûlure  accidentelle  aseptique 
est  une  abstraction. 

Ainsi  toute  brûlure  doit  être  considérée  comme  possédant 
des  éléments  d'infection  et  son  traitement  local  rationnel 
tendra  à  la  rendre  aseptique,  ce  qui  est  très  souvent  possible, 
à  la  désinfecter  lorsque  la  suppuration  existera  déjà  et  enfin 
à  diminuer  la  suppuration  lorsqu'on  ne  réussira  plus  à  la 
supprimer.  Le  nettoyage  des  brûlures  est  la  condition  prin- 
cipale du  succès,  et  le  pansement  aseptique  ou  antiseptique, 
""'vantles  cas,  protège  les  plaies  contre  toute  infection  nou- 

le.  Mais  le  nettoyage  exige  souvent  Tanesthésie  générale. 

'  il  est  nécessairement  minutieux  et  long  ;  rien  ne  s'oppose 

illeurs  à  son  emploi    pour  le  pansement  des  brûlés. 

us  l'avons  essayée  dans  des  cas  de  plus  en  plus  graves, 
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enfin  dans  plusieurs  cas  de  brûlures  presque  généralisées  et 
le  chloroforme  a  toujours  été  parfaitement  supporté  par  les 
adultes  et  par  les  enfants. 

Le  nettoyage  des  brûlures  doit  être  le  plusparfait^  mais  en 
même  temps  le  plus  doux  possible  afin  de  no  pas  détruire 
des  éléments  épargnés  par  la  lésion  première.  On  aura  tou- 
jours bien  soin  de  ne  pas  oublier  les  parties  saines  voisines 
de  la  lésion  et  d§.  commenoer  le  nettoyage  par  oes  parties,, 
afin  de  ne  point  ramener  de  malpropretés  sur  la  brûlure, 
lorsqu'on  s'occupera  de  celle-ci  et  surtout  de  ses  limites. 

La  brûlure  au  premier  degré,  caractérisée  simplement 
par  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfactioup  ne  s'infecte  pas, 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  brûlure  qui  parait  être  au 
premier  degré  présente  souvent  des  phlyctènes  quelques 
heures  après. 

La  brûlure  au  deuxième  degré  avec  épiderme  intact  est 
d'un  nettoyage  facile  ;  dans  ce  cas  il  faut  bien  se  garder  dîen- 
dommager  Tépiderme,  ce  qui  est  d'ailleurs  facile  à  éviter. 
Le  mieux  et  le  plus  simple  est  de  savonner  toute  la  région, 
les  parties  saines  d'abord,  la  région  brûlée  ensuite  ;  on  se 
servira  pour  cela  d'une  compresse  de  tarlatane  ou  de  toile 
aseptique  et  de  savon  bien  propre  ou  antiseptique. 

En  changeant  d'eau  chaude  et  de  compresse  plusieurs 
fois,  on  arrive  à  avoir  une  surface  bien  nette,  bien,  propre. 
Pour  les  parties  saines  il  faut  se  servir  de  la  brosse  et  du 
savon  énergiquement.  Lorsque,  la  .peau  est  très  sale,  noire, 
lorsque  surtout  il  y  a  déjà  eu  des  pansements  humides  ou 
gras,  le  savonnage  est  insuflBsant  ;  il  ne  nettoie  pas  assez 
les  plis  de  la  peau  macérée  des  mains,  des  pieds. 

L'éther  rend  dans  ces  cas  les  plus  grands  services  et  on 
essuie  ainsi  la  surface  de  l'épiderrae,  les  plis,  les  rainures 
des  ongles. 

On  peut  enfin  baigner  ou  lotionner  la  région  malade  en 
servant  d'une  solution  antiseptique  tiède  —  brefon  ne  si 
rcte  que  lorsque  la  région  apparaît  absolument  propre,  lo; 
qu'une  main,  par  exeniple.,  de  npire  qu'elle  était. avant 
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nettoyage,  devient  blanche.  Tout  cela  est  indolent  quand 
Tépiderme  est  intact  ;  le  savonnage  est  de  tous  les  moyens 
de  nettoyage  le  plus  doux  et  beaucoup  plus  agréable  pour  le 
blessé  que  le  frottement  avec  des  tampons  imbibés  de  solu- 
tions non  savonneuses  ;  l'épiderme  est  dans  ce  c^s  facile- 
ment déchiré. 

Que  faut-il  faire  des  phlyctènes  lorsque  la  brûlure  est 
nettoyée  ?  Cette  question  a  été  et  est  encore  fort  discutée.  Il 
n'est  pas  douteux  qu'on  se  mette  le  plus  sûrement  à  l'abri 
de  l'infection  en  laissant  les  phlyctènes  entières  et  la  plaie 
ainsi  complètement  fermée  ;  c'est  la  seule  conduite  à  suivre 
lorsqu'on  n'est  pas  absolument  certain  de  l'asepsie  de  la  sur- 
face, car  la  guérison  aseptique  peut  à  la  rigueur  se  faire 
sous  l'épiderme  sale,  sïl  ne  se  déchire  pas  sous  le  panse- 
ment. Mais  j'ai  pu  vérifier  maintes  fois  que  la  couche  cornée 
de  l'épiderme,  en  maintenant  humide  les  parties  sous-jacen- 
tes,  entravait  la.  formation  de  l'épiderme  corné  jeune;  les 
brûlures  aseptiques  guérissent  plus  vite  lorsqu'elles  sont 
dépouillées.  Ce,  n'est  pas  une  raison  pour  arracher  l'épi- 
derme intact,  mais  cela  permet  de  ne  pas  hésiter  lorsqu'on 
le  trouve  déchiré,  impossible  à  désinfecter,  ce  qui  est  très 
fréquent.  Dans  le  cas  où  la  plaie  est  sale,  il  n'y  a  aucun 
mal  à  la  savonner  doucement  après  avoir  enlevé  l'épidernae  ; 
dans  ce  cas,  pas  plus  que  sur  l'épiderme  intact,  ce  procédé 
peu  usité  ne  fait  de  dégâts  ;  je  n'ai  jamais  vu  une  brûlure  sai- 
gner par  le  savonnage,  tandis  que  cela  arrive  facilement  en 
essayant  d'enlever  des  particules  fines  à  l'aide  de  tampons 
ou  d'épongés. 

Enfin  la  brûlure  au  2®  degré  peut  se  présenter  déjà  infec-^ 
té,e,  suppurée  depuis,  un  ou  plusieurs  jours.  On  chercheira 
s'il  n'y  a  pas  quelques  brûlures  isolées  restées  indemnes,  il 
faut  s'occuper  de  les  mettre  à  l'abri  et  de  ne  pas  ramener 
sur  elles  le  pus  des  régions  voisines.  Tout  l'épiderme,  en 
général  en  lambeaux,  sera  enlevé;  la  plaie  devra  être  lon- 
guement lotionnée,  baignée,  en  ayant  toujours  soiu  de  ne 
[)as  infecter  quelque  coin  non  suppuré  encore.  On  se  servira 
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pour  tout  cela  de  solutions  antiseptiques  faibles,  altérant 
Tépithéliam  le  moins  possible,  par  conséquent  d'une  certaine 
densité  comme  l'eau  boriquée  ou  salée.  Il  y  a  en  tout  cas 
moins  d'inconvénients  à  faire  de  l'antisepsie  trop  énergique- 
ment,  quitte  à  tuer  encore  quelques  cellules  épidermiques, 
qu'à  laisser  suppurer  une  plaie,  ce  qui  en  tuera  toujours 
davantage. 

En  procédant  comme  je  viens  de  l'indiquer  on  arrive  sou- 
vent à  désinfecter  complètement  une  brûlure  suppurée 
depuis  peu  et  la  suppuration  est  définitivement  arrêtée.  Lors- 
qu'elle date  de  6  ou  8  jours  elle  persiste,  mais  très  diminuée, 
et  alors  on  a  recours  à  chaque  pansement  à  des  bains  anti- 
septiques, des  nettoyages  minutieux,  de  mieux  en  mieux 
supportés  sans  anesthésie  à  mesure  que  l'inflammation 
s'éteint.  La  suppuration  disparaît  ainsi  au  bout  de  deux  ou 
trois  pansements  sur  toute  la  surface  à  la  fois. 

Les  brûlures  au  troisième  degré  et  au  delà  se  présentent 
également  soit  récentes  non  infectées,  soit  déjà  contaminées. 
Il  n'y  a  rien  à  ajouter  au  point  de  vue  du  nettoyage  de  ces 
brûlures,  si  ce  n'est  qu'il  faut  encore  redoubler  de  précautions 
vis-à-vis  do  ces  plaies  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle 
suppurent  les  tissus  au  voisinage  de  parties  mortifiées  et  ces 
parties  elles-mêmes.  Les  brûlures  au  troisième  degré  super- 
ficiel, avec  phlyctènes  rousses,  seront  traitées  comme  celles 
au  deuxième  degré.  Les  bords  des  eschares  sèches  demandent 
à  être  examinés  et  soignés  avec  la  plus  grande  minutie;  la 
surface  même  des  eschares  sera  lavée  avec  quelque  liquide 
très  antiseptique,  avec  de  l'éther,  enfin  il  faudra  la  sécher 
complètement. 

Lorsque  des  eschares  très  superficielles  sont  suppurées, 
le  mieux  est  de  les  enlever  le  plus  tôt  et  le  plus  complète- 
ment qu'on  pourra  à  l'aide  d'une  spatule,  d'une  curette;  ce 
procédé  est  évidemment  dangereux  lorsqu'il  s'agit  d'eschares 
profondes,  dont  Tarrachementpeut  amener  des  hémorrhagies. 

En  procédant  ainsi  pour  le  nettoyage  des  brûlures,  on 
arrive  à  les  rendre  aseptiques  ou  à  les  désinfecter  complète- 
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ment  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  quelle  que  soit  leur 
étendue  ;  le  rôle  du  pansement  est  de  conserver  cet  état  des 
plaies. 

Deux  choses  sont  à  considérer  dans  le  pansement  :  cer- 
taines règles  générales  de  son  application  et  les  topiques  à 
employer  ;  la  question  des  topiques,  qui  a  déjà  fait  couler 
tant  d'encre,  est  la  moins  importante. 

Sur  une  brûlure  aseptique  les  substances  microbicides 
sont  au  moins  inutiles  et  le  pansement  pourra  être  aseptique, 
si  l'on  possède  des  pièces  de  pansement  stérilisées.  Lorsque, 
au  lieu  d'être  aseptique  d'emblée,  la  brûlure  aura  été  désin- 
fectée, il  sera  plus  prudent  de* se  servir  d'un  pansement 
antiseptique.  Enfin  les  brûlures  suppurées  n'admettent  pas 
d  autre  traitement. 

D'une  façon  générale  les  pansements  rares  sont  préfé- 
rables ;  l'idéal  est  évidemment  le  pansement  unique,  mais  il 
n'est  possible  que  si  la  brûlure  est  aseptique  ou  complète- 
ment désinfectée;  il  reste  alors  jusqu'à  la  guérison  complète 
de  la  plaie.  Mais  le  pansement  unique  ne  doit  pas  être  un 
dogme  comme  l'ont  été  les  pansements  ouatés  d' Andersen 
et  de  Guérin.  Toutes  les  fois  que  la  brûlure  sera  infectée,  on 
renouvellera  le  pansement  plus  ou  moins  fréquemment  jus- 
qu'à la  désinfection  complète,  c'est  alors  seulement  qu'on 
le  laissera  jusqu'à  la  guérison. 

Quant  aux  topiques  à  employer,  il  faut  savoir  avant  tout 
que  la  guérison  des  brûlures  sans  suppuration  peut  être  ob- 
tenue sous  toute  espèce  de  pansements  secs  et  même 
humides,  quoique  ces  derniers  soient  de  beaucoup  inférieurs. 
Ce  n'est  pas  à  dire  que  la  question  des  topiques  soit  tout 
à  fait  négligeable;  lorsque  l'asepsie  pure  et  simple  n'estpas 
applicable,  soit  à  cause  de  l'état  de  la  brûlure,  soit  à  cause 
^l'impossibilité  matérielle,  il  n'est  pas  indifférent  de  laisser 

a  contact  de  l'épithélium  ou  du  derme  telle  ou  telle  subs- 

Qce;  les  topiques  ont  eu  effet  une  action  locale  sur  la 

catrisation  et  Tépidermisation  et  souvent  une  action  géné- 

le  sur  l'organisme. 
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Les  pansements  hurùides  et  gras  sont  les  plusmauvaîs  an 
point  de  vue  de  la  kératîhisation  ;  le  bain  coniimu,  -les  tis- 
sus imperméables  sont  à  rejeter  pour  la  même  raison.  Par- 
mi lés  pansements  secs,  le  plus  usité  est  le  pansement  à 
l'iodôforme. 

L'iodoforme  donne  de  bons  résultats,  mais  il  est  toxique, 
quoi  qu'en  disent  ses  admirateurs  ;  Tenfant  qui  fart  le  sujet 
de  Tobservation  6  en  fournit  un  exemple  et  ces  cas  ne  sont 
pas  exceptionnels.  Von  Kliegl  cite  une  observation  où  les 
accidents  d'intoxication  disparurent  malgré  la  continuation 
du  pansement  iodoformé  et  il  en  conclut  que  le  fait  même  de 
rintoxication  n'existait  pas  ;  ce  sont  cependant  des  faits  bien 
connus  dans  la  thérapeutique  médicale  pôtir  l'iode,  la  digi- 
tale, l'arsenic,  etc.  V.  Mosetig-Moorhof,  publie  deux  cas 
d'hémorrhagies  rétiniennes  survenues  le  25®  et  le  20®  jour, 
qu'il  n'attribue  pas  à  Tiodeforme  ;  mais  l'amblyopie  de  l'en- 
fant qui  fait  le  sujet  de  l'observation  6  paraissait  d*origine 
nettement  toxique,  de  même  qu\in  autre  cas  observé  dans  le 
service  de  M.  Perier  en  1892  et  dans  lequel  l'amblyopie  s'est 
produite,  avec  d'autres  symptômes  de  l'intoxication  par  l'io- 
doforme,  chez  une  jeune  fille  non  brûlée.  L'iodoforme,  pré- 
cieux pour  les  brûlures  peu  étendues  et  suppurées,  est  tout 
à  fait  contre-indiqué  dans  les  vastes  brûlure3  superficielles, 
comme  dans  celles  qui  bourgeonnent  sur  une  grande  éten- 
due. 

Le  pansement  au  sous-nitrate  de  bismuth  de  Bardeleben 
est  de  beaucoup  préférable  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de  plaies 
infectées. 

Le  thiol  et  Tichtyol,  que  j'ai  beaucoup  employés  après 
la  lecture  du  travail  de  Bidder,  donnent  des  résultats  très 
beaux  et  l'influence  de  cette  substance  sur  la  kératinisation 
est  très  nette  ;  il  y  a  même  des  cas  où,  sous  le  thiol,  l'ép* 
derme  s'hypertrophie  en  quelque    sorte.  La  brûlure  nel 
toyée  est  tout  simplement  badigeonnée  de  thiol,  qui  forff 
uiie  pellicule  en  se  desséchant  à  la  surface  de  la  plaie.  L 
bandage  ouaté  complète  le  pansement  très  simple. 


^^^*^F'-#  " 
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Eii^rocédant  ainsi  on  voit  les  brûlures  guérir  très  sou- 
venl;  sans  suppuration,  sous  ttn  seul  pansement  en  8,  10, 
15  jours»  et  sans  laisser  de  cicatrices  lorsqu^il  s'agit  de  brû- 
lures au  2®  degré  ou  au  3®  degré  superficiel.  Lorsqu'elles 
sont  plus  profondes,  il  reste  des  cicatrices  peu  visibles  et 
nullement  contractiles  ;  il  ne  se  forme  pas  de  tissu  inodulaire 
lorsque  les  plaies  n'ont  point  suppuré,  r.insique  le  montrent 
les  nombreuses  observations  que  nous  avons  pu  recueillir. 

Observations  résumées  de  brûlures  traitées  antiseptique- 
ment  ohez  les  enfants. 

Obs.  8.  —  L...  Marcel,  15  mois.  Brûlure  aux  le^  et  2«  degrés  par  de 
Teau  chaude  de  la  moitié  de  la  l'ace  et  du  cuir  chevelu.  —  Guérison  sous 
UD  pansement  en  7  jours  ;  brûlure  au  2»  degré  de  la  main  et  de  l'avant- 
bras.  Guérison  sous  deux  pansem'eots  eu  14  jours.  —  Pas  de  suppuration. 

Obs.  9.  —  N.  Charles,  10  mois.  Brûlure  au  2®  degré  de  la  moitié  de 
la  têle  et  de  la  main  par  du  bouillon  gras.  Guérison  sans  suppuration  en 
7  jours.  —  Hydrocéphalie,  aggravée  d'abord,  très  améliorée  ensuite. 

OfiS.  10.  —  Giiei\..  Jeanne,  2  ans.  '  BrAltii'e  au  2»  degré  par  de  l'eau 
chaude  aux  deux  fesses  et  «m  périim.  Guérison  sans  suppuration  en 
15  jours.  —  Pansements  répétés. 

Obs.  11.  —  R...,  Alexandrine,  6  ans.  Brûlure  au  2e  degré  de  la  face 
par  de  l'eau  bouillante  ;  deux  pansements,  guérison  sans  suppuration. 

Obs.  12.—  FI...,  ch., Germaine,  13  mois.  Brûlure  au  3«  degré,  parle  fer 
chaud.  Six  cscharcs,  doni  3  guéries  sans  suppuration  en  12  et  20  jours, 
les  autres,  suppurées,  guéries  en  un  et  deux  mois.  Une  seule  cicatrice 
visible,  4hmi  rétractée. 

OûS.  13.  —  ït.*.,  Fernande,  14  mois.  Brûlures  aux  l^r,  2®,  3«  et 
4<!  degrés  (*»ar  la  flamme  de  pétrole  à  la  main,  la  jatnbe,  la  cuisse,  l'occiput. 
Elimination  aseptique  d'une  eschare.  Infection  secondaire  d'une  seule  des 
plaies.  Guérison  de  cette  plaie  en  un  mois.  Quatre  pansements. 

Obs.  14.  —  Fer...,  Lucien,  19  mois.  Brûlure  aux  2®  et  3^  degrés  superfi- 
ciel par  de  Peau  bouillante  à  la  tète,  à  une  main  et  au  bras.  Guérison  en 
"jours  de  toute  la  surface  du  visage  et  de  la  main.  Petites  plaies  suppu- 
tes, guéries  en  15  jours. 

Obs.  15.  —  V...,  Paul,  10  ans.  Brûlure  de  la  face  au  2^  degré  par  de 

\  soupe  bouillante.  Plaie  suppurée,  désinfectée  le  3^  jour.  Guérison  en 

jours.  Un  pansement. 
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Obs.  16.  —  L...,  Marcel,  3  mois.  Brûlure  des  deux  jambes  au2«  degré 
par  du  café  bouillant  ;  plaies  suppurées,  désiofectées.  GuérisoD  sous  un 
pansement  en  8  jours. 

Il  résulte  des  faits  exposés  que  les  brûlures  peuvent  et 
doivent  être  assimilées  à  toutes  les  autres  plaies;  on  les 
désinfectera  le  plus  tôt  qu'on  pourra,  par  tous  les  moyens 
qu'on  aura  à  sa  disposition  et  on  terminera  par  le  pansement 
aseptique  ou  antiseptique  qui>se  trouvera  sous  la.  main,  afin 
d'obtenir  la  guérison  aseptique  des  brûlures  aussi  couram- 
ment qu'on  obtient  la  réunion  par  première  intention  des 
plaies  quelconques. 


Infections  secondaires  dans  la  dyspepsie  gastro-intesti 
nale  chronique  des  nourrissons  (1),  par  MM.  A.  B,  Marfax. 
agrt^gé,  médecin  des  hôpitaux,  et  Félix  Mabot,  préparateur  au  labo- 
ratoire de  la  Clinique  des  maladies  de  l'enfance.  (Fin.) 

III.  —  ■■■«vtloiM  aecoMdalrrà  chez  les  nourrlssona  aUelnls  de 
d^ipepsie  cbroniqne. 

Les  examens  bactériologiques  pratiqués  dans  les  cas  pré- 
cédents nous  ont  montré  que,  dans  ta  dyspepsie  gastro-intes- 
ti nale  chronique  des  nourrissons,  l'organisme  est  très  souvent 
envahi  par  des  bactéries  ;  ils  nous  ont  permis  de  constater  la 
présence  très  fréquente  du  bacterium  coii  commune,  et  la 
présence  un  peu  moins  fréquente  du  s(rep(ocoque.  Sur 
tS  observations  de  dyspepsie  chronique,  une  fois  les  examens 
n'ont  décelé  ni  le  bacterium  coli  ni  le  streptocoque;  9  fois 
nous  avons  trouvé  le  bacterium  coli  seul;  4  fois,  le  strepto- 
coque seul;  4  fois  le  streptocoque  a  été  trouvé  en  même 
temps  que  le  bacterium  coli. 

La  présence  de  ces  micro-organismes  dans  les  humeurs  et 
les  tissus  des  cadavres  des  nourrissons  dyspeptiques  doit-e. 
être  considérée  comme  l'indice  d'infections  qui  se  sont  pr 
duites  pendant  la  vie?  SI,  à  cette  première  question,  on  pe 

(U  Voir  liée.  lOfir».  â,i  malaiJica  il,-  Iciifaitei;  iioflt  1S93,  p.  :137. 
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répondre  par  Taffirmative,  ces  infections  ont-elles  des  lésions 
et  des  symptômes  propres,  et  quelle  part  prennent-elles  à  la 
genèse  de  la  cachexie?  Quelle  est  leur  origine,  leur  méca- 
nisme et  quel  lien  les  rattachent  aux  troubles  digestifs? 
Quelles  relations  ont-elles  avec  les  broncho-pneumonies  ter- 
minales qui  s'observent  si  souvent? 

Telles  sont  les  principales  questions  qui  se  posent  en  pré- 
sence des  résultats  de  nos  examens.  Il  est  facile  de  voir  que, 
pour  les  résoudre,  il  faudrait  encore  beaucoup  d'autres 
recherches.  Aussi,  allons-nous,  dans  les  lignes  qui  suivent, 
examiner  surtout  la  première  ;  pour  les  autres,  nous  nous 
bornerons  à  de  simples  remarques. 

I.  —  La  première  question  est  celle-ci  :  La  présence  de  ces 
micro-organismes  (bacterium  coli  et  streptocoque)  dans  les 
humeurs  et  les  tissus  les  nourrissons  dyspeptiques  doit-elle 
être  considérée  comme  l'indice  d'infections  qui  se  sont  pro- 
duites pendant  la  vie  ? 

En  ce  qui  concerne  le  streptocoque,  il  ne  semble  pas  qu'il 
y  ait  lieu  de  discuter  ;  il  est  admis  généralement  que  le  fait 
de  trouver  ce  micro-organisme  dans  les  humeurs  ou  les  tis- 
sus d'un  cadavre  ouvert  24  heures  après  la  mort,  indique 
qu'il  a  pénétré  pendant  la  vie  et  qu'il  y  a  eu  infection  ;  tout 
au  plus  paraît-on  penser  que  le  streptocoque  est  plus  facile  à 
déceler  après  la  mort  que  pendant  la  vie,  parce  qu'il  continue 
probablement  à  se  multiplier  lorsque  l'organisme  a  cessé  de 
vivre. 

Mais  pour  le  bacterium  coli,  la  question  demande  à  être 
examinée  de  très  près.  Dans  certains  écrits  récents,  on  relève 
une  certaine  tendance  à  admettre  que  la  présence  du  bacfe- 
rium  coli  dans  les  organes-  des  cadavres  est  un  fait  banal, 
sans  aucune  signification  pathologique,  et  que  cette  présence, 
relation  avec  la  putréfaction  cadavérique,  est  due  à  un 

/ahissement  post  mortem.  Rien  n'est  moins  fondé  que 
te  manière  de  voir.  Sans  nous  attarder  à  relever  les  as- 

'tions  plus  ou  moins  fantaisistes  que  l'on  pourrait  cueillir 
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sur  ce  sujet  dans  bien  des  observations,  examinons  les 
travaux  des  auteurs  qui  ont  sérieusement  envisagé  cette 
question,  ceux  de  M.  Lesage,  de  MM.  Wurtz  et  Hermann,de 
M.  Macalgne,  de  M.  Wurtz. 

M.  Lesage  (I)  fournit  deux  arguments  principaux  en  faveur 
de  l'envahissement  cadavérique.  Voici  le  premier  :  «  Dans 
deuxcasd'examensdu  sangfaits  pendant  laviepar  M.  Legrand 
et  par  nous,  aux  Enfants-Assistés,  le  résultat  de  nos  cultures 
a  été  négatif.  Il  semble  donc  que  le  bacterium  coli  n'envahit 
l'organisme  que  dans  les  dernières  heures  ou  après  la  mort. 
Il  a  envahi  seul  les  divers  viscères  (sang,  foie,  bile,  rate  et 
rein)  et  a  conservé  dans  ces  organes  la  même  virulence  que 
dans  l'intestin».  Il  nous  suffira  de  rappeler  de  combien  de 
difficultés  est  entourée  la  recherche  des  microbes  dans  le 
sang  pour  que  ce  premier  argument  ne  paraisse  pas  suffi- 
samment probant.  Voici  le  second  :  «  Ce  qui  semble  confir- 
mer, dit  encore  M.  Lesage,  que  l'organisme  n'est  pas  envahi 
durant  la  vie,  est  l'absence  de  toute  lésion  d'organe  dans  la 
majorité  des  cas  ».  Il  est  parfaitement  exact  que  l'ensemen- 
cement du  pus  de  certains  viscères  normaux  à  l'œil  nu  et 
même  au  microscope,  surtout  delà  rate  et  du  foie,  peut  don- 
ner naissance  à  des  cultures  de  bacterium  colii  nos  obser- 
vations personnelles,  celles  que  l'un  de  nous  a  publiées  Tan- 
née dernière  avec  M.  Jean-G.  Nanu,  viennent  corroborer 
cette  opinion.  Mais  peut-on  en  déduire  que  le  bacterium  coli 
a  pénétré  après  la  mort?  Nullement.  Nesait-on  pas  en  effet 
que  la  caractéristique  de  certaines  infections,  de  certaines 
septicémies  puerpérales  par  exemple,  est  la  présence  des 
micro-organismes  dans  les  humeurs  et  les  tissus,  sans  lésions 
appréciables,  ou  avec  des  lésions  d'hyperhémie  souvent  mi- 
nimes ? 

MM.  Wurtz  et  Hermann  se  sont  bornés  à  attirer  l'att'^'"- 
tion  sur  la  présence  fréquente  du  bacterium  coli  dans 

(1)  Lesagk.  Contribution  à  l'étude  des  entérites  infectieuses  dea  jei 
enfants  Entérite  à  bacterium  coli).  Société  médicale  des  hôp.,  1892. 
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cadavres  (I).  Ils  Tont  découvert,  soit  dans  le  foie,  soit  dans 

la  rate,  soit  dans  les  reins,  16  fois  sur  32  cas,  c'est-à-dire  j 

dans  la  moitié  des  cas.  Mais  leurs  recherches  ont  été  faites 

surtout  avec  des  cadavres  de  phtisiques.  Or,  dans  près  des 

3/4  des  cas,  les  phtisiques  qui  succombent  présentent  des 

ulcérations  intestinales.  Cette  remarque,  on  va  le  voir,  a 

une  très  grande  importance. 

M.  Macaîgne  (2),  qui  a  étudié  avec  soin  la  question  qui 
nous  occupe,  émet  cette  opinion,  basée  sur  les  recherches  | 

de  Welcb,  de  Ménétrier,  de  Lesageet  sur  les  siennes,  que 
Tenvahissement  soi-disant  cadavérique  des  organes  par  le 
bacterium  coli  ne  s'observe  que  lorsqu'il  a  existé  pendant  la 
vie  de  la  diarrhée  ou  des  ulcérations  intestinales.  MM.  Mar- 
fan  et  Jean-G.  Nanu  ont  confirmé  cette  opinion  ;  ils  ont  dé- 
montré, dans  leur  travail  déjà  cité,  que,  chez  les  nourrissons, 
le  bacterium  coli  ne  peut-être  décelé  dans  les  humeurs  et  les 
tissus  que  lorsqu'on  examine  les  cadavres  des  sujets  qui  ont 
succombé  avec  des  troubles  digestifs.  Voici  encore  quelques 
faits  à  l'appui  de  cette  manière  devoir.  Dans  les  quatre  cas 
suivants,  il  n'existait  pas  de  troubles  digestifs  et  nous  n'avons 
pu  constater  la  présence  du  bacterium  ccli. 

"  Obs.  XIX.  —  Cachexie  d  inanition  chez  un  SLVortoriy  sans  trou- 
bles digestifs.  —  C...,  Hélène,  âgée  de  15  jours,  entre  le  5  février  1893. 
Elle  est  née  avant  terme  (8  mois)  ;  nourrie  au  biberon  avec  du  lait  pur  ; 
mais  on  lui  en  donnait  très  peu,  parce  que  les  parents  étaient  très  pauvres. 
Elle  est  restée  48  heures  sans  rien  prendre.  Elle  n'a  eu  ni  diarrhée  ni 
\         vomissements.  Quand  on  nous  apporte  Tentant,  elle  est  mourante;  elle 
!         pèse  2kilog.,  sa  température  est  de  34o.  L'enfant  est  très  maigre,  mais 
)         n'offre  pas  Thabitus  des  athrepsiques.  On  la  met  dans  la  couveuse,  mais 
i         elle  meurt  le  lendemain. 
'  Autopsie. —  Aucune  lésion  appréciable. 

Bactéiuologie.  — Sang  du  cœur  et  liquide  péricardique  mêlés  :  xx 
Obs.  XX.  —  Pleurésie  purulente.  —  J...,  Henri,  âgé  de  9  mois, 

tre  à  la  crèche  le  ler  février.  Nous  ne  rapporterons  pas  sa  longue  l\i>- 

■•■ ■ — — — — — — — — — 

1)  "WURTZ  et  HermaNN.  Archives  de  mèdec'nie  expérimentale,  1891. 
2;  L^  "bacterium  coli  commune.  Thèse  de  Paris.  1892. 
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toire.  Nous  nous  bornerons  à  dire  qu'il  mourut  le  28  février  avec  des 
convulsions,  et  qu*à  l'autopsie  on  trouva  une  pleurésie  purulente  cloisonnée 
du  côté  droit  avec  une  poche  purulente  enkystée  dans  la  scissure  inler- 
lobaire. 

Bactériologie.  —  Sang  du  cœur  :  x  x.  Liquide  péricardique  :  x x. 
Poumon  :  x  x.  Rate  :  x.  Pus  :  x.  Foie  ;  stérile. 

Obs.  XXI.  —  Eclampsie  infantile,  —  CL..,  Emile,âgé  de  5  mois 
entre  le  8  janvier  1893.  11  est  né  à  terme  et  a  été  élevé  au  sein  ;  il  suc- 
combe à  des  convulsions  le  jour  même  de  son  entrée.  Pas  de  troubles 
digestifs.  La  mère  a  déjà  perdu  4  enfants  de  convulsions.  Son  mari  est 
alcoolique  ;  elle-même  avoue  s*être  livrée  à  la  boisson. 

Autopsie.  —  Ne  révèle  rien  d'anormal. 

Bactériologie. —  Sang  du  cœur  :xx. —  Rate  :  les  mêmes  et  x. 

Obs.  XXIL  —  Myxœdème.  —  L...,  Georges,  âgé  de  13  ans,  entre 
le  9  mai  1893.  Il  est  atteint  de  myxœclème.  Il  mourut  presque  subite- 
ment le  17  mai.  Son  histoire  sera  rapportée  ailleurs. 

A  Tautopsie,  on  sema  le  suc  de  ces  organes. 

Bactériologie.  — Sang  du  cœur  :  stérile.  —  Liquide  péricardique  : 
stérile.  Foie  :  stérile.  Rate  :  stérile.  Masse  myxœdémateuse  clavi- 
culaire  :  stérile. 


De  pareils  résultats  doivent  faire  douter  de  la  réalité  de 
l'envahissement  cadavérique  et  semblent  démontrer  au  con- 
traire que  l'infection  des  organes  a  lieu  pendant  la  vie. 

II  en  est  de  même  des  recherches  faites  dans  le  but  de 
savoir  quand  commence  le  soi-disant  envahissement  cada- 
vérique. On  a  trouvé  le  bacterium  coli  dans  la  bile  de  40  à  45 
minutes  après  la  mort  (Létienne).  Macaigne  finit  par  dire  : 

«  Nous  pouvons  supposer  que  l'envahissement  commence 
parfois  pendant  l'agonie  des  maladies  graves,  cachectisantes, 
pendant  les  dernières  heures  d*une  vitalité  presque  éteinte.  » 

M.  Wurtz  a  institué  des  expériences  dont  voici  les  résul- 
tats. En  tuant  des  animaux  par  le  froid  .ou  par  l'asphyxie, 
il  constate,  immédiatement  après  la  mort,  la  présence  da^^ 
le  péritoine  et  dans  le  sang  du  cœur,  de  certaines  bactér 
intestinales,  en  particulier  du  bacterium  coli,  du  strep 
coccuspyogenes  et  du  proteus  vulgari^;  or,  la  réfrigération 
l'asphyxie  provoquent,  entre  autres  troubles,  une  hyperhér 
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intense  de  l'intestin.  En  empoisonnant  des  animaux  par 
Tacide  arsénieux,  M.  Wurtz  a  constaté  le  même  envahis- 
sèment  de  Torganisme  vivant  par  les  bactéries  intestinales 
(bsLcterium  coli,  streptococcus  pyogenes,  proteus  vulgaris). 
Cet  envahissement  se  produit  au  moment  de  la  période 
algide  et  il  est  d'autant  plus  marqué  que  l'intoxication  est 
moins  aiguë.  Or,  justement,  Tempoisonneraent  par  l'arsenic, 
qu'il  soit  réalisé  par  la  voie  gastrique  ou  par  la  voie  sous- 
cutanée,  ou  par  la  voieintra-péritonéale,  détermine  toujours 
une  hyperhémie  intense  de  la  muqueuse  intestinale.  Par 
contre,  M.  Wurtz  n'a  pas  constaté  Tenvahissement  de  l'orga- 
nisme par  les  bactéries  intestinales,  lorsqu'il  tuait  les  ani- 
maux par  section  du  bulbe  ou  qu'il  les  laissait  mourir  de 
faim  (1). 

De  cet  exposé,  il  résulte  que  l'envahissement  de  l'orga- 
nisme par  le  bacterium  coli  ne  s'observe  que  lorsqu'il  a 
existé  pendant  la  vie  une  modification  morbide  de  l'intestin, 
et  que  l'origine  cadavérique  de  cet  envahissement  n'est  nul- 
lement établie.  Il  est  probable  au  contraire  que  cette  inva- 
sion se  produit  pendant  la  vie.  Parmi  les  raisons  qu'on  en 
peut  donner,  en  dehors  de  celles  qu'on  trouve  dans  ce  qui 
vient  d'être  exposé,  nous  citerons  encore  celles-ci  :  Dans 
certains  exsudats  pathologiques  recueillis  sur  le  vivant 
(épanchements  pleuraux,  péritonéaux,  pus  de  certains 
abcès),  on  a  pu  découvrir  le  bacterium  coli;  dans  un  cas  de 
choléra  nostras,  Gilbert  et  Girode  ont  ponctionné  pendant 
la  vie  le  poumon  hépatisé  et  en  ont  retiré  un  exsudât  san- 
guinolent dans  lequel  ils  ont  pu  isoler  le  même  microbe  ; 
Gastou  et  Renard  (2)  affirment  qu'ils  ont,  par  le  même  pro- 
cédé, décelé  le  bacterium  coli  dans  le  suc  pulmonaire  des 
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(1)  Wurtz.  Issue  des  bactéries  hors  des  cavités  naturelles  (Société  de 
'"''"'ogie,  17  décembre  1892).  —  Choléra  arsen'wal  expérimental  (Société  de 

ogie,  24  décembre  1892). 

)  Eekard.  Contribution  à  l'étude  drs  bronchi^pnenmonies  infectieuses 
'       igine    Intestinale    chez    l'enfant.  Thèse  de    Paris,   189*?.  —  Gastou  et 

^ARD.  Même  sujet.  Ih'vue  mensuelle  des  mal.  de  l'enfance,  mai  1892. 
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enfants  atteints  de  broncho-pneumonie  d'origine  intestinale; 
Péré  (1)  a  trouvé  le  bdcterium  coli  dans  les  urines  de  dysen- 
tériques du  Tonkin  onze  fois  sur  dix-huit  observations. 
L'histoire  de  Tinfection  urinaire,  dans  laquelle  le  bacterium 
coli  paraît  jouer  le  principal  rôle,  fournit  enfin  des  faits  qui 
viennent  à  l'appui  des  précédents  ;  mais  ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  d'insister  sur  ce  point. 

Nous  nops  proposons  dMnstiiuer  encore  des  recherches 
pour  nous  assurer  directement  de  la  présence  du  bacterium 
coli  dans  les  organes  du  nourrisson  dj'speptique  pendant  la 
vie.  En  attendant,  on  peut  admettre,  d'après  les  faits  connus 
à  l'heure  actuelle,  que  la  présence  du  bacterium  coli  et  du 
streptocoque  dans  les  humeurs  et  les  tissus  des  cadavres  des 
nourrissons  dyspeptiques  est  l'indice  d'une  septicémie  qui 
s'est  produite  pendant  la  vie  (2). 

II.    —  AnATOMIE    pathologique    ET    BACTÉRIOLOGIE.    — 

Lorsqu'on  pratique  l'autopsie  des  nourrissons  qui  succom- 
bent au  cours  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique, 
les  seules  altérations  à  peu  près  constantes  sont,  nous  Pa- 
vons déjà  dit,  une  distension  plus  ou  moins  considérable  de 
Testomac  et  de  l'intestin,  et  l'augmentation  de  volume  des 
ganglions  mésentériques.  Puis,  la  lésion  la  plus  commune 
est  à  coup  sûr  la  broncho-pneumonie.  Dans  les  divers  vis- 
cères, foie,  rate,  rein,  l'apparence  est  parfois  normale  ;  par- 
fois c'est  celle  d'une  hyperhémie  plus  ou  moins  intense  ; 
parfois  enfin,  Lesage  a  relevé  une  teinte  pâle,  anémique,  plus 
ou  moins  marquée  de  ces  organes.  L'hyperhémie  viscérale 
généralisée  s'observe  surtout  lorsque  le  nourrisson  a  suc- 
combé à  une  poussée  aiguë  de  diarrhée  fébrile. 


(1)  Cité  par  Wurtz,  dans  sa  Revue  critique  :  a  Le  Bacterium  coli  com- 
mune )).  Archives  de  médecine  expérimentale ,  1802. 

(2)  Dans  plusieurs  observations  récentes  où  la  présence  du  bacterium  c( 
rencontré  dans  certains  produits  pathologiques,  est  considérée  comme  i 
eflfet  de  l'envahissement  cadavérique,  on  ne  trouve  notés  ni  les  troub 
digestifs  pendant  la  vie,  ni  les  lésions  gastro-intestinale^  après  la  mort. 
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ComparoQs  ces  diverses  altérations  avec  les  résulta 
nos  examens  bactériologiquâs. 

Dana  8  cas  où  les  ganglions  mésentmques  étaient  gi 
rouges,  noua  avons  semé  leur  suc  :  3  fois  nous  avons  t: 
le  bacterium  coli  à  l'état  de  pureté  ;  1  fois  le  bacteriuc 
mélangé  à  une  espèce  indéterminée  ;  1  fois  deux  mie 
JDdéterminés  ;  3  fois  tes  cultures  sont  resLëes  stériles. 

Dans  la  série  de  malades  que  nous  avons  eu  l'occ 
d'étudier,  les  lésions  du  poumon  se  sont  montrées  ave 
extrême  fréquence.  Sur  18  cas,  13  fois  nous  avons  ob 
delà  broncho-pneumonie,  et  2  fois  une  hyperhémie  pi 
nairo  diffuse  et  intense  (notons  d'ailleurs  que  la  congé 
existe  à  un  très  haut  degré  dans  les  poumons  qui  prése 
des  noyaux  de  broncho-pneumonie)  ;  1  fois  le  poumon 
tuberculeux  ;  2  fois  le  poumon  paraissait  sain. 

Voici  le  relevé  détaillé  de  ces  faits  avec  le  résuit 
l'examen  bactériologique. 

Noua  avons  observé  un  cas  de  bronchite  cupillaire 
que  ;  il  existait  du  pus  dans  toutes  les  bronchioles  ;  on  < 
tatait  aussi  une  congestion  intense  du  poumon  et  de: 
trois  petits  noyaux  indurés  à  l'une  des  bases  ;  dans  le  p 
chyme  induré  et  dans  le  pus  des  bronchioles,  nous  avons 
le  bacterium  coli  à  l'état  de  pureté. 

La  broncho-pneumonie  à  noyaux  disséminés  s'est 
trée  9  fois  :  7  fois  les  noyaux  de  broncho-pneumonie 
gewent  à  la  base  et  en  arrière,  2  fois  au  sommet  :  au  c 
de  ces  noyaux,  on  voyait  toujours  une  bronchiole  plei 
pus.  Sur  ces  9  cas,  3  n'ont  pu  être  examinés  ;  1  fois  1' 
mencement  d'un  noyau  broncho-pnlmonaire  n'a  pas  ( 
de  culture.  Dans  les  5  cas  qui  restent,  nous  avons 
mencé  le  suc  des  noyaux  broncho-pneumoniques 
"US  de  la  bronche  intra-nodulaire  ;  1  fois  nous  en  i 
btenu  le  bacterium  coli  pur,  2  fois  le  bacterium 
ssocié  à  une  espèce  indéterminée,  I  fois  le  streptot 

ir,  1  fois  le  streptocoque  associé  à  une  espèce  indét 
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née.  Dans  un  des  cas  où  nous  avons  trouvé  le  bacterium  coli 
impur  dans  lo  noyau  de  broncho-pneumonie,  nous  avons 
semé  aussi  le  arenchyme  pulmonaire  congestionné  et  nous 
avons  obtenu  une  culture  pure  de  bacterium  coli. 

Nous  avoi  s  rencontré  deux  fois  la  broncho-pneumonie 
l'tseudo'lobairo ;  un  seul  de  ces  cas  a  été  examiné;  le  bacte- 
rium coli  à  Tétat  de  pureté  a  été  isolé  dans  le  suc  de  la  masse 
hépatisée. 

Dans  les  2  cas  où  la  congestion  pulmonaire  était  isolée, 
l'ensemencement  avec  le  suc  du  poumon  nous  a  donné  1  fois 
le  bacterium  coli  associé  à  une  espèce  indéterminée,  et  1  fois 
le  bacterium  coli  associé  au  streptocoque  et  à  une  espèce 
indéterminée. 

Notons  enfin  que  dans  1  cas  de  tuberculose  pulmonaire, 
aux  bases  du  poumon  très  congestionnées, nous  avons  trouvé 
le  bacterium  coli  associé  aune  espèce  indéterminée,  et  dans 
les  foyers  caséeux,  deux  microbe»  indéterminés. 

Le  foie  a  été  trouvé  normal  ou  hyperhémié  ;  son  suc  a  été 
semé  16  fois  sur  18  autopsies.  Même  lorsqu*il  a  l'apparence 
normale,  cet  organe  peut  renfermer  des  micro-organismes. 
Nous  avons  eu  4  ensemonsements  stériles  ;  4  fois  nous  avons 
trouvé  le  bacterium  coli  pur;  2  fois  le  streptocoque  pur; 
-i  fois  le  bacterium  coli  et  le  streptocoque  ;  5  fois  des  espèces 
indéterminées. 

La  ra^e,  elle  aussi,  a  été  trouvée  normale  ou  hyperhémiée  ; 
mais  même  lorsqu'elle  a  l'apparence  normale,  elle  peut  ren- 
fermer des  micro-organismes.  Son  auc  a  été  semé  17  fois  sur 
1 8  autopsies.  Nous  avons  eu  8  ensemencements  stériles  ;  3  fois 
les  cultures  donnent  le  bacterium  coli  pur;  2  fois  le  strepto- 
coque pur  ;  3  fois  le  streptocoque  mélangé  à  une  ou  plusieurs 
espèces  indéterminées  ;  1  fois  des  espèces  indéterminées. 

Le  sang  du  cœur  a  été  semé  14  fois  ;  7  fois  il  est  resté 
stérile;  2  fois,  nous  avons  obtenu  des  cultures  de  bacterii 
coli  pur  ;  2  fois  des  cultures  pures  de  streptocoques  ;  1  f 
du  streptocoque  mélangé  à  une  espèce  indéterminée;  2  fc 
des  micro-organismes   que  nous  n'avons  pas  détermin 
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le  a  été  trouvé  normal  ainsi  que  la 
il  a  été  semé  8  fois;  il  est  resté 

sultures  donnent  du  bacterium  coli 
e  pup, 

liquide  pêricardique  ont  été  ense- 

és  et  uous  ont  donné  une  culture 

âsume  l'ensembla  des  résultats  de 

ques. 

ons  qui  succombeatj  au  cours  de  la 

dyspepsie  gastro-intestinale  chronique,  l'organisme  subit 
des  infections  secondaires  dont  les  deux  principales  sont 
l'infection  à  bacterium  coli  et  l'infection  à  streptocoques,  ces 
deux  infections  pouvant  d'ailleurs  s'associer, 

m.  —  Portes  d'knthée  de  l'infection  secondaire, 
Ilyalieudese  demander  maintenant  quelle  est  la  porto 
d'entrée  de  ces  infections  secondaires. 

Pour  l'infection  à  bacterium  coli  commune,  il  est  très 
vraisemblable  que  la  porte  d'entrée  est  la  muqueuse  intesti- 
nale. Le  bacterium  coli,  devenu  virulent,  sous  l'influence  des 
troubles  de  la  digestion,  paraît  envahir  l'organisme  entra- 
versant  la  paroi  intestinale  et  en  pénétrant  soit  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques,  soit  dans  les  radicules  de  la  veine 
porte.  La  tuméfaction  habituelle  des  ganglions  mésentéri- 
ques,  la  présence  assez  fréquente  du  bacterium  coli  dans 
leur  tissu,  portent  h  croire  que  la  voie  lymphatique  est  la 
voie  habituelle  de  rinfection. 

La  septicémie  à  streptocoques  a-t-elle  aussi  une  origine 
intestinale  ?  La  présence  possible  du  streptocoque  dans  les 
voies  digestives  normales  permet  de  penser  qu'il  en  peut 
être  ainsi.  Mais  nous  sommes  obligés  de  faire  des  réserves 
sur  ce  point  en  raison  des  particularités  relevées  dans  nos 

■erva  tiens. 

.'outes  les  fois  que  nous  avons  rencontré  une  septicémie  à 

eptocoques,  c'était  chez  des  nourrissons  présentant  des 
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Dan9  ce  tableati,  B.  C.  signifie  BaeterUA 


DlAGXOPTir» 

X*» 

A6B 

GANGLIONS 
liÉSENTÉBIQUSS' 

■ 

i 

Athrepsie.  Bnmcbo-fmenmonie. 

1 

2  mcHS. 

B.  C.      * 

Athrepsie.  Broncho-pneumonie. 

II 

16  jours. 

— 

Cachexie.  Rroneho-pnenmonie. 

III 

1  an. 

Stériles. 

a 

Cachexie.  Broncho^nenmonîe. 

IV 

3  mois. 

-    1 

Athrepsie.  Broncho-pneumonie. 

V 

1  mois. 

— 

è 

Cachexie.  Broncho-pneumonie. 

VI 

5  mois. 

1 

Stériles. 

Cachexie.  Bronoho-pneomonie. 

VII 

2  mois. 

X.  X« 

© 

Tuberculose.  Otite.  Appendicite. 

VIII 

6  mois. 

-  î 

Cachexie. 

IX 

4  mms. 

stériles. 

Athrepsie.  Broncho-pneumonie. 

X 

1  mois. 

-     ' 

oc 

ea 

Cachexie.  Broncho-pneumonie. 

XI 

8  mois. 

-     ■ 

"5c 

Cachexie.  Broncho-pneumonie. 

9 

XII 

5  mois. 

o 

Cachexie.  Broncho-pneumonie. 
Athrepsie. 

XIII 
XIV 

7  mois. 
2  mois  1/2. 

B.  C.  . 
B.  C. 

1 

Athrep&ie. 

XV 

1  mois. 

-    < 

1 

Cachexie.  Broncho-pneumonie. 

XVI 

1  mois. 

-     j 

Cachexie. 

XVIÏ 

2  mois. 

-     1 

Diarrhée  fébrile  terminale. 

XVIII 

2  mois  1/2. 

B.  CetS 

1  . 

Cachexie  des  avortons. 

XIX 

15  jours. 

-    1 

trou 

BtifB 

Pleurésie  purulente. 

XX 

9  mois. 

-     1 

Éolampsie  infantile. 

XXI 

5  mois. 

-    j 

Myxœdème. 

1 

XXÎI 

13  ans. 

J 

X.  X. 
stérile 
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lésions  cutanées  très  marquées  :  un  érythème  ulcéré  des 
fesses  (obs.  IX,  XTII  et  XIV),  des  ulcérations  des  malléoles 
(obs.XV  et  XI).  des  abcès  du  cuir  chevelu  (obs.  XII).  Il  y  a 
donc  lieu  de  se  demander  si,  chez  les  nourrissons  dyspepti- 
ques, ce  n'est  pas  au  niveau  des  lésions  de  la  peau  qu'il 
faut  chercher  la  porte  d*entrée  habituelle  des  septicémies 
à  streptocoques  (1). 

Mais,  on  peut  se  demander  en  outre,  si  dans  certains  cas, 
ce  n'est  pas  par  le  poumon  que  le  bacterium  coli  et  le  strep- 
tocoque envahissent  l'organisme.  C'est  une  question  que  la 
fréquence  des  lésions  broncho-pulmonaires  d'une  part,  et  les 
récentes  recherches  de  M.  Claisse  sur  les  infections  bron- 
chiques d*autre  part,  permettent  au  moins  de  poser. 

IV.  Origine  de  la  broncho-pneumonie.  —  Jusqu'au 
travail  de  M.  Sevestre  (1887),  la  broncho-pneumonie  était 
considérée  comme  une  complication  de  Tentérité  chronique 
des  nourrissons  à  sa  période  ultime  et  on  ne  voyait  là  qu'une 
application  banale  de  Qette  loi  qui  veut  que  le  développe- 
pement  de  la  broncho-pneumonie  soit  favorisé  par  tout  état 
cachectique.  M.  Sevestre  décrivit  une  forme  particulière  de 
broncho-pneumonie  survenant  chez  les  enfants  de  1  à  2  ans 
atteints  de  diarrhées  fébriles  graves  ;  il  émit  l'hypothèse 
que  l'origine  de  l'infection  pulmonaire  se  trouve  dans  l'in- 
testin, et  il  créa  le  groupe  des  broncho-pneumonies  d'origine 
intestinale. 

La  manière  de  voir  de  M.  Sevestre  fut  confirmée  par 
M.  Lesage  qui,  dans  cinq  observations,  constata  la  présence 
exclusive  dans  les  noyaux  broncho-pneumouiques  du  6ade- 
riuvfi  coli  commune,  lequel  existait  également  dans  les 
matières  fécales.  Mais  tandis  que  M.  Sevestre  supposait  que 
le  bacterium  coli,  parti  de  l'intestin,  pénétrait  dans  le  pou- 

(1)  Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  digne  d'être  prise  en  considérai 
que,  au  dire  de  Pawlowsky,  certains  auteurs,  Exissovitz,  Hochsinger,  Choat 
Doutrelepont  ont  rencontré  des  streptocoques  dans  les  cadavres  d'enfî 
syphilitiques  (Pawlowski,  Annales  de  l'Institut  Pasteur^  1892). 
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mon  par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique,  M.  Lesage  se 
demanda,  si  dans  quelques  cas,  les  voies  respiratoires  ne 
sont  pas  infectées  par  inhalation,  le  bacterium  colî  virulent 
se  trouvant  abondamment  répandu  dans  l'air  des  salles  où 
ont  séjourné  des  enfants  diarrhéiques. 

MM.  Gaston  et  Renard,  élèves  de  M.  Sevestre,  estiment, 
d'après  leurs  recherches,  que  les  broncho-pneumonies  d'ori- 
giae  intestinale  étudiées  par  leur  maître  sont  dues  plus 
souvent  au  pneumocoque  qu'au  coli-bacille  ;  de  leurs  expé- 
riences sur  les  animaux  il  résulte  que  le  coli-bacille  peut 
créer  une  broncho-pneumonie  aussi  bien  par  inhalation  que 
par  infection  lymphatique  ou  sanguine. 

Telle  est,  en  raccourci,  Thistorique  de  cette  intéressante 
question  des  broncho-pneumonies  d'origine  intestinale. 

Nos  recherches  démontrent  qu'on  doit  faire  rentrer  dans 
ce  groupe  morbide  tout  un  autre  ordre  de  faits  non  encore  ' 
signalés  ;  ce  n'est  pas  seulement  dans  les  diarrhées  aiguës 
fébrilesdela2'année  quel'on  voit  se  produire  fréquemment 
la  broncho-pneumonie,  c'est  aussi  au  cours  de  la  dyspepsie 
gastro-inlestinale  chronique  des  nouveau-nés  et  des  nour- 
rissons soumis  à  l'allaitement  artificiel.  Les  lé.sions  du  pou- 
mon, dans  ces  derniers  cas,  sont  identiques  à  celles  qui  ont 
été  décrites  par  M.  Sevestre  et  ses  élèves  ;  ce  sont  ordinai- 
rement celles  de  la  broncho-pneumonie  vulgaire  sous  toutes 
ses  formes  ;  plus  rarement  on  ne  trouve  que  des  lésions 
d'hyperhémie  généralisée  du  parenchyme  pulmonaire.  Les 
résultats  bactériologiques  exposés  plus  haut  nous  parais- 
sent démontrer  que  le  bacterium  coli  au  premier  rang  et  le 
streptocoque  au  second  sont  les  agents  ordinaires  de  ces 
léaiODS  pulmonaires.  Mais  nous  venons  de  voir,  que  le  mode 
de  pénétration  de  ces  microbes  dans  les  voies  respiratoires  est 
encore  très  obscur.  Quand  on  ne  trouve  qu'une  hyperhémie 

'«nse  du  parenchyme  pulmonaire  sans  bronchite  et  sans  no- 
ies péri-bronchiquesjil  est  vraisemblableque  l'infection  s'est 

ite  parla  voie  sanguine  ou  par  la  voie  lymphatique.  Mais 
land  on  trouve  de  la  broncho-pneumonie,  ce  qui  est  le  cas 
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le  plus  fréquent,  la  disposition  des  lésions  en  nodules  bron- 
cho-pulmonaires avec  une  bronchiole  centrale  pleine  de 
pus,  fait  penser  aune  infection  par  inhalation.  Et  endehors 
de  la  souillure  de  l'air  des  salles  d'enfants  par  le  bacterium 
colietle  streptocoque,  nous  ne  devons  pas  oublier  que  ces 
deux  microbes  vivent  normalement  dans  la  bouche  ;  nous 
ne  devons  pas  oublier  non  plus  que  Parrot  a  démontré  la 
possibilité,  chez  les  nouveau-nés  athrepsiques,  delà  péné- 
tration du  chyme  dans  les  bronches  (L'afhrepsie,  page  67). 
Mais,  d'autre  part,  il  semble  bien  établi  que  la  broncho- 
pneumonie typique  peut  être  la  manifestation  secondaire 
d'une  infection  générale  ;  Netter  Ta  observée  six  fois  et 
Widal  une  fois  dans  l'infection  puerpérale  à  streptocoques. 
Ainsi,  il  est  permis  de  rester  encore  dans  le  doute,  touchant 
la  pathogénie  des  broncho-pneumonies  d'origine  intesti- 
nale. 

Il  nous  paraît  probable  néanmoins,  en  raison  de  Tinfection 
générale  de  Torganisme  constatée  dans  la  majorité  des  cas, 
que  la  broncho-pneumonie  des  nourrissons  dyspeptiques  n'est 
pas  d'ordinaire  une  lésion  d'inhalation,  mais  bien  une 
lésion  développée  sous  l'influence  de  l'infection  sanguine  ou 
lymphatique.  Mais  ce  n'est  encore  là  qu'une  hypothèse. 
Pour  résoudre  la  question,  de  nouvelles  recherches  sont 
encore  nécessaires. 


V.  —  Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique,  parmi  les 
manifestations  de  l'infection  secondaire,  la  broncho-pneu- 
monie est  la  seule  qui  ait  une  symptomatologie  précise.  Chez 
les  enfants  âgés  de  plus  de  trois  mois,  le  tableau  clinique  de 
l'infection  pulmonaire  est  exactement  celui  qu^  M.  Sevestre 
et  ses  élèves  nous  ont  tracé  pour  les  enfants  qui  ont  passé 
la  première  année.  Dans  les  trois  premiers  mois  de  la  vie  ''> 
broncho-pneumonie  revêt  un  aspect  clinique  spécial  < 
Parrot  a  bien  décrit  sous  le  nom  de  «  pneumonie  des  athr 
siques  »  :  «  Souvent  celle-ci,  dit  ce  maître,  passe  inaper 
pendant  la  vie,  parce  que  les  enfants  toussant  très  peu 
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ne  songe  pas  à  les  ausculter.  La  toux,  eu  effet,  est  le  seul 
symptôme  qui  puisse  appeler  lattention  sur  les  organes  res- 
piratoires ;  car,  à  cet  âge,  il  n'y  a  aucune  manifestation  dou- 
loureuse, ,et  Ton  ne  peut  tenir  un  grand  compte  de  la  dysp- 
née qui,  vous  le  savez,  survient  bien  souvent  en  dehors  de 
toute  complication  thoracique.  Cependant,  lorsque  la  res- 
piration devient  fréquente  et  profonde  prématurément,  il 
faut  ausculter  le  poumon,  et  souvent  Ton  y  trouve  la  raison 
des  accidents  dyspnéiques.  Tantôt,  c'est  simplement  une 
absence  du  bruit  normal  dans  une  certaine  étendue  ;  tantôt, 
ce  sont  des  râles  crépitants  ou  muqueux  à  timbre  sec  et 
sonore  ;  parfois  enfin,  c'est  un  véritable  souffle  avec  retentis- 
sement du  cri.  Dans  ce  dernier  cas,  vous  n'hésiterez  pas  à 
affirmer  quelle  parenchyme  pulmonaire  est  induré.  Affirmez 
la  même  lésion  lorsque  vous  ne  constaterez  que  des  râles, 
ou  seulement  l'absence  du  murmure  physiologique;  car 
l'expérience  m'a  appris  que,  dans  le  cours  de  Tathrepsie,  ces 
perturbations  dépendent  habituellement  d'une  induration 
pulmonaire  de  nature  inflammatoire.  » 

Abstraction  faite  des  signes  de  l'infection  des  voies  respi 
ratoires,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  préciser  exacte* 
ment  les  symptômes  qui,  dans  le  tableau  de  la  dyspepsie 
chronique,  relèvent  des  septicémies  secondaires. 

Il  est  à  présumer  que  l'infection  prend  une  large  part  à  la 
genèse  de  la  cachexie  chronique  des  nourrissons  dyspepti- 
ques, que  celle-ci  affecte  ou  n'affecte  pas  la  forme  de  Tathrep- 
sie  de  Parrot.  Remarquons  qu'il  sera  intéressant  de  recher- 
cher, quand  l'occasion  s'en  présentera,  les  rapports  de  l'in- 
fection avec  les  diverses  lésions  que  Parrot  considère  comme 
appartenant  à  Tathrepsie  ;  les  thromboses  veineuses  étudiées 
'^^T  M.  Hutinel  devront  en  particulier  être  envisagées  à  ce 
int  de  vue. 

il  est  encore  un  autre  point  sur  lequel  le  doute  ne  paraît 
^ère  possible.  Dans  les  phénomènes  qui  accompagnent  les 
ussées  incidentes  de  diarrhée  aiguë  fébrile,  Tinfection, 
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surtout  l'infectiun  à  hacterium  coli,  para 
important,  sinoa  tout  é.  fait  prépoudémat. 

En  terminant,  nous  nous  demanderons  si 
l'évolution  thermique  ne  seraieat  pas  sus( 
nir  certains  renseignements  sur  les  infeci 
de  la  dyspepsie  chronique  des  nourrissons. 

Chez  les  enfants  dyspeptiques  âgés  de  mo 
surtout  chez  les  athrepsiques,  la  tendancf 
est  bien  connue;  il  est  établi  que  les  maladies  qui  se  tradoi- 
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demander,  à  ce  propos,  si  cette  infection  mixte  â  des  effets 
plus  graves  que  Tune  des  deux  infections  mono-microbien- 
nes ;  mais  nous  ne  pouvons  répondre  à  cette  question  ;  l'ex- 
périmentation pourra  peut-être  un' jour  nous  éclairer  sur  ce 
point. 
En  Tabsence  de  signes  propres  à  ces  septicémies,  il  est  à 


1 

Il    (oIb.  XVI).  —  Infection  à  streptocoques  chez  une  fillette  de  8  mois 

(températures  rectales). 


peu  près  impossible  de  préciser  le  moment  où  l'infection  se 
produit. 

Est-elle  terminale,  et  se  produit-elle  dans  les  derniers 
jours,  dans  les  dernières  heures  de  la  vie?  A  cette  période, 
l'organisme  des  nourrissons  dyspeptiques,  frappé  par  une 
cachexie  profonde,  ne  se  défendrait-il  plus  contre  l'invasion 
microbienne  et  subirait-il  une  sorte  de  putréfaction  ante 
mortem  ? 

Ou  bien,  l'invasion  microbienne  n'est-elle  pas  un  effet, 
mais  est-elle  une  cause  de  l'état  cachectique  et  se  produit- 
«lïe  beaucoup  plus  tôt  ? 

L'absence  de  lésions  profondes  dans  les  viscères  qui  ren- 
ment  des  microbes  permet  de  penser  que  l'envahissement 
produit  peu  avant  la  mort.  Mais,  d'autre  part,  la  con sta- 
tion d'une  broncho-pneumonie  à  bacterium  coli,  quinze 
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jours,  trois  semaines,  voire  même  un  mois  avant  la  mort, 
laisse  supposer  que  Tinfection  se  produit  parfois  d'une 
manière  moins  tardive. 

En  résumé,  nos  recherôhes  démontrent  que,  dans  la  dys- 
pepsie chronique  des  •nourrissons  soumis  à  l'allaitement 
artificiel,  l'infection  secondaire  est  non  seulement  réelle, 
mais  encore  très  fréquente.  Deux  bactéries  envahissent  sou- 
vent l'organisme  de  ces  sujets  :  le  bacterium  coli  qui  tra- 
verse vraisemblablement  la  muqueuse  intestinale  et  se 
répand  par  la  voie  lymphatique  ou  par  la  voie  sanguine;  le 
streptocoque  qui  pénètre  peut-être  par  l'intestin,  peut-être 
par  les  ulcérations  de  la  peau,  peut-être  par  les  voies  respi- 
ratoires. Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  porte  d'entrée  du  strep- 
tocoque, la  fréquence  avec  laquelle  on  le  trouve  permet  de 
penser  que  l'organisme  du  nourrisson  dyspeptique  se  laisse 
envahir  sans  résistance  et  avec  une  facilité  toute  particulière 
par  ce  micro-organisme. 

Ces  infections  secondaires  paraissent  tenir  sous  leur 
dépendance  les  broncho-pneumonies  et  les  congestions  pul- 
monaires, les  diarrhées  aiguës  fébriles  incidentes  ;  et  il  est 
à  présumer  qu'elles  prennent  une  large  part  à  la  genèse  de 
la  cachexie  chronique,  que  celle-ci  affecte  ou  n'affecte  pas 
la  forme  de  Tathrepsie  de  Parrot. 

ANALYSES 

Difîormités  des  membres  inférieurs.  (Un  caso  raro  di  deformitàcon- 
genite  multiple  degli  arti   inferiori),  par  Beiinacchi.  Archivio  di 
ortopedia,  1893,  n»  3,  p.  145.  — Garçon  de  15  ans,  hauteur  totale,  1%22; 
longueur  du  membre  inférieur  gauche,  54  cent.  ;  longueur  du  membre 
inférieur  droit  34  cent.  ;  la  faible  longueur  de  ce  membre  tient  à  l'absence 
complète  du  fémur  ;  à  la  jambe,  le  squelette  est  formé  uniquement  des 
2  côtés  par  le  tibia,  les  pieds  reposent  sur  le  sol  par  leur  bord  intern 
h  gauche,  4  orteils,  le  4^  et  le  5«  normalement  conformés,  le  3®  pet 
le  2«  absent,  le  1®'  très  développé  ;  à  droite  3  orteils  seulement,  les  l 
4®  et  5e,  normalement  développés,  3  métatarsiens  seulement. 


p^" 


Eyste  dermolde  et  aarcome  kroUque  da  pounon.  (Ueber 
bindiiug  einer  Deriuoidcyste  mit  malignero  Cyslosarcome  ài 
LuQge),  par  Jores.  Arch  de  Virch.,  1893,  Bd  133,  p,  66.— 
doQQe  dans  $oa  travail  la  relation  d'une  autopsie,  sans  histoire 
faite  à  l'institut  pathologique  de  Bonn. 

Le  poiimoD  gauche  presque  entièrement  détruit,  était  occupi 
masse  solide  qui  se  composait  de  deux  parties  :  la  partie  inférieu 
par  un  gros  kyste  dermoide  (avec  dents,  poils  et  peau^,  entoura 
sieurs  autres  moins  volumineux;  la  partie  supérieure  par  un 
kystique  à  cellules  fusiformes.  Plusieurs  noyaux  sarcomateux  i 
aussi  dans  le  poumon  droit. 
'  Pour  l'anleur  le  sarcome  s'est  développé  aux,  dépens  du  kyste  i) 
Des  observations  analogues  ont  été  publiées  par  Czerny,  Vir 
Biermer. 

Tératomedelabouche.(ZurCasuistikderTeratome),  par  Bloc 

med.  Wochenschr.,  1893,  n»  28,  p,  344.  —  Il  s'agit  d'un  no 
chez  lequel  la  sage-Temme  retira,  en  nettoyant  la  bouche  ui 
tumeur  longue  de  4  cent,  sur  2  de  largeur,  aplatie  en  forme  à 
grenouille. 

La  tumeur,  molle  et  fendue  transversalement  â  son  entrén 
avait  la  couleur  de  la  muqueuse  buccale.  L'examen  mieroscopii 
Ira  que  cette  tumeur  se  composait  d'une  couche  épidermique,  d 
sans  papilles,  mais  contenant  des  poils  et  des  glandes  sébacées  t 
adipeux  très  abondant.  Le  tératome  avait  donc  la  structure  de  |: 

La  tumeur  était  insérée  à  la  partie  postérieure  de  la  moitié  g 
la  voûte  palatine  tout  près  de  la  ligne  médiane.  Le  voila  du  p: 
sentait  une  fente  qui  était  située  sur  la  ligne  médiane  et  occup 
la  longueur  de  l'organe. 

TrépanatloD  ponr  hémorrhagle  bous  la  dure-mère.    (Tr 

wegen  Subduralen  Blutergusses  mit  spaterem  osteoplasiischeml 
Schœdeldefektes  nach  KOnigl,  par  Riegmer.  Deut.  med.  Wocl. 
1893,  n°  28.  p.  666. — Un  enfant  de  2  ans  1/2  tombe  du  promit 
est  apporté  à  l'hapital  sans  connaissance,  avec  un  pouls  de  6Û 
imalomes  :  un  au  niveau  de  la  région  temporale  gauche,  I 
veau  du  pariétal  droit.  Uémiparésie  droite  et  coma.  Les  jour! 
uand  le  sang  s'est  un  peu  résorbé,  on  trouve  à  deux  travers 
erriére  l'oreille  gauche,  une  lente  de  2  millini.  de  largeur  an 
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qu'à  la  suture  sagittale.  Comme  symptômes  :  convulsions  limitées  à  la 
moitié  droite  du  corps,  aphasie  malgré  le  retour  de  la  connaissance. 

On  fit  la  trépanation  au  niveau  de  la  fissure  et  la  dure-mère  incisée, 
on  retira  une  certaine  quantité  de  sang,  àe  caillots  et  de  substance  céré- 
brale broyée.  Dès  le  soir,  les  convulsions  disparurent,  mais  Taphasie 
purement  motrice  fut  lente  à  disparaître. 

18  mois  après  l'enfant  fut  opéré  de  nouveau  par  la  méthode  de  Kônîg 
pour  combler  la  brèche  fermée  par  une  mince  cicatrice.  Le  lambeau 
ostéo-cutané  fut  pris  sur  le  front. 

Fistule  congénitale  de  la  lèvre  supérieure.  (Angeborene  Oberlip- 
penfistel),  par  Feurer.  Arch.  f.  klin.  Chir,,  1893,  Bd46,  p.  35.  —  Il 
s*agit  d'un  homme  de  30  ans  qui  depuis  20  ans  portait  tout  près  du  bord 
du  rouge  de  la  lèvre  supérieure  droite  une  petite  fistule  qui  donnait  coqs- 
tamment  issue  à  quelques  gouttes  d'un  liquide  semblable  à  de  la  salive. 
Une  sonde  de  1  millim.  d'épaisseur  introduite  à  travers  l'orifice  externe 
s'arrêtait  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l'orifice  nasal  droit,  près  de  l'en- 
droit où  la  muqueuse  labiale  se  réfléchit  sur  la  mâchoire  supérieure.  La 
lèvre  elle-même  ne  présentait  aucune  autre  anomalie. 

L'extirpation  de  la  fistule  borgne,  faite  dans  un  but  plastique,  ne  pré- 
senta pas  la  moindre  difficulté;  la  plaie  se  réunit  par  première  inteutioo. 

L'examen  microscopique  de  la  pièce  montra  qu'il  s'agissait  d'une 
fistule  borgne  de  2,2  cent,  de  longueur  sur  1,2  cent,  d'épaisseur  et 
1,5  millim.  de  diamètre.  La  couche  externe  avait  la  structure  de  la 
muqueuse  labiale  du  bord  libre  des  lèvres  ;  la  face  interne  avait  la  struc- 
ture de  la  muqueuse  labiale  avec  glandes  muqueuses  et  sébacées. 

Pour  l'auteur  il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  malformation  analogue  an  bec- 
de-lièvre. 

Le  sérum  diphtéritique  dans  la  diphtérie  dite  septiqne,  par  le 

D**  Behring  (1). —  Je  désire  seulement  démontrer  que  comme  le  sérum 
tétanique  dans  le  tétanos,  le  sérum  diphtéritique  n'agit  que  contre  le 
poison  diphtéritique  et  les  lésions  qu'il  provoque. 

Quand  la  diphtérie  prend  un  caractère  septique,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  ces  phénomènes  septiques  sont  provoqués  par  les  processus  de  putré- 
faction des  cavités  buccale  et  nasale  et  que  putréfaction  et  gangrène 
sont  pas  provoquées  par  le  bacille  diphtéritique  ou  ses  produi 
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(1)  DeutscJw  med,  Woch.,  8  juin  1893,  p.  543. 
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mais  par  un  autre  ageut.  On  peut  être  certain  que  la  stomatite  gan- 
greneuse caractérisée  par  la  destruction  de  la  muqueuse  buccale  et  la 
fétidité  de  ]*haieine,  n'a  pas  une  origine  diphtérique.  Ces  phénomènes 
peuvent  être  très  efficacement  combattus,  principalement  par  le  chlorate 
de  potasse  et  riodoforme,  mais  le  sérum  diphtéritique  n'exerce  pas 
sur  eux  le  moindre  effet  curatif. 

Plus  grave  encore  est  la  situation  quand  la  diphtérie  se  complique  de 
pyohémîe.  Aujourd'hui  il  est  définitivement  établi  par  des  recherches 
innombrables  que,  spécialement  dans  la  diphtérie  infantile,  le  caractère 
pyohémique  est  provoqué,  non  par  des  bacilles  diphtéritiques  mais  par  des 
streptocoques.  Ce  sont  les  streptocoques  pathogènes  qui  donnent  à  la 
diphtérie  une  physionomie  particulière  d'empoisonnement  du  sang  avec 
fièvre  élevée  rémittente  ou  intermittente  et  sans  gangrène  buccale  ni  féti- 
dité de  rhaleine.  Les  types  de  cette  forme  sont  très  variables  et  présen- 
tent des  degrés  de  transition  multiples.  Tantôt  il  s'agit  de  streptocoques 
extrêmement  virulents  qui  envahissent  le  sang  et  tuent  rapidement  le 
malade  sans  produire  de  lésions  locales  dans  les  organes  ni  à  la  porte 
d'entrée;  tantôt  la  mort  ne  survient  qu'au  bout  de  quelques  jours,  et 
à  Tautopsie  on  trouve  des  lésions  du  rein,  du  foie,  des  poumons,  etc. 
Dans  un  troisième  groupe,  le  pronostic  est  moins  mauvais  et  ce  sont  les 
bronchites  et  les  broncho-pneumonies  qui  sont  la  cause  de  la  fièvre  continue^ 
de  la  dyspnée  et  des  phénomènes  alarmants.  La  forme  la  moins  grave  est 
celle  où  les  streptocoque^  envahissent  les  ganglions  sous-maxillaires  ; 
cette  adénopathie  considérable  à  streptocoques  se  ramollit,  contrairement 
à  la  petite  adénopathie  diphtéritique,  et  si  Ton  donne  largement  issue  au 
pus,  on  voit  l'enfant  se  rétablir  rapidement. 

Contre  toutes  ces  complications,  le  sérum  diphtéritique  qui  est  un 
spécifique  contre  le  bacille  diphtéritique  et  ses  produits  toxiques,  n'exeree 
pas  la  moindre  action.  Un  médecin  qui  après  s*ètre  servi  de  mon  sérum 
dans  une  épidémie  de  diphtérie  arriverait  à  conclure  que  «  le  sérum 
diphtéritique  échoue  comme  tous  les  autres  médicaments  contre  la  diph- 
térie septique  »  serait  dans  le  vrai,  seulement  il  ne  faut  pas  oublier  que 
j'ai  préconisé  mon  sérum  spécifique  exclusivement  contre  le  bacille  diph- 
téritique et  ses  toxines. 

Je  reviens  donc  à  la  diphtérie  septique  et  à  la  diphtérie  pyohémique. 

Quant  à  la  première^  la  gangrène  de  la  bouche  qui  la  caractérise  est 
facile  à  éviter  et  à  guérir.  Elle  s'observe  surtout  chez  des  enfants  mal 
soignés  avec  des  dents  cariées,  des  croûtes  dans  le  nez  et  le  naso-pba- 
•ynx.  C'est  de  là  que  part  la  septicémie  souvent  mortelle.  Mais  comme 
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je  viens  de  le  dire,  un  traitement  local  par  le  chlorate  de  potasse  oa  Tio- 
doforme,  sous  forme  de  lavages,  de  gargarismes,  d'insufflations,  fait 
disparaître  cette  complication. 

Il  va  donc  de  soi  que  tous  ces  moyens  doivent  être  employéSy 
à  côté  du  sérum,  dans  une  diphtérie  septique, 

Quax^t  à  la  septicémie  streptoeoccique  survenant  dans  le  cours  de  la 
diphtérie,  il  faut  savoir  que  jusqu'à  présent  nous  sommes  désarmés  contre 
elle,  aussi  bien  dans  la  diphtérie  que  dans  les  autres  maladies.  Mais  cela 
ne  veut  pas  dire  qu'il  ne  nous  reste  qu'à  nous  croiser  les  bras.  Son- 
geons seulement  que  cette  infection  peut  être  évitée,  et  pour  nous 
en  convaincre  il  suftît  de  jeter  un  regard  sur  les  progrès  accomplis  sous  ce 
rapport  en  chirurgie.  Il  fut  un  temps  où  toutes  les  femmes  accouchées,  et 
tous  les  opérés  avaient  des  chances  considérables  de  succomber  à  Tinfectioa 
streptoeoccique.  On  a  démoli  les  vieux  hôpitaux  de  chirurgie  et  on  a  créé 
une  atmosphère  chirurgicale  générale  dans  laquelle  les  opérations  peuvent 
être  faites  sans  exposer  les  malades  à  Tinfection.  Eh  bien,  la  même 
réforme  doit  être  faite  pour  les  hôpitaux  où  on  soigne  les  maladies  internes. 

J'ai  pu  constater  un  certain  nombre  de  faits  tr^s  instructifs  sous  ce 
rapport.  Tout  d*abord,  il  est  certain  qu'en  ville,  les  diphtéries  avec 
complications  streptococciques  malignes  sont  bien  plus  rares  que  dans 
les  hôpitaux. 

Un  autre  fait  très  remarquable,  c'est  que  les  lésions  produites  parle  strep- 
tocoque et  constatées  à  l'autopsie,  varient  avec  chaque  hôpital.  Ainsi,  à 
l'Institut  pour  les  maladies  infectieuses,  où  tout  est  fait  de  façon  à  éviter 
les  infections,  on  n'observe  jamais  des  cas  «  septiques  »  analogues  à  ceux 
qui  se  rencontrent  journellement  dans  les  autres  hôpitaux.  On  observe 
certainement  dans  nos  baraques  des  complications  septiques,  parce  que 
les  malades  arrivent  souvent  déjà  secondairement  infectés.  Mais  quand 
l'infection  secondaire  se  déclare  à  l'Institut  même,  on  fait  une  enquête 
sur  ses  causes  et  on  prend  les  mesures  en  conséquence. 

Quoi  quHl  en  soit,  il  est  évident  que  mon  sérum  aura  moins 
de  succès  dans  un  hôpital  oii  la  diphtérie  septiqUe  et  pyohémi' 
que  est  fréquente  que  dans  notre  Institut.  Et  la  conclusion  pra- 
tique à  en  tirer,  c'est  qu'une  salle  dans  laquelle  on  aura  observé  plusieurs 
cas  d'infections  accidentelles  graves  ou  mortelles,  pyohémiques  ou  septi- 
ques, doit  être  fermée  sans  même  s'arrêter  aux  considérations  de  l'ensei- 
gnement clinique. 

Mais  la  gravité  de  la  diphtérie  ne  tient  pas  toujours  aux  infections 
secondaires.  Il  y  a  des  diphtéries  graves  de  par  le  bacille  diphté- 
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ritique  seul,  et  ces  cas  pew^ent  guérir  par  mon  sérum  spéci- 
fique. 

Et  pour  comprendre  la  valeur  d'un  tel  traitement,  nous  n'avons  qu'à 
jeter  un  regard  sur  la  diirurgie. 

Quand  chez  un  diphtérique^  nous  faisons  parle  sérum  spéci- 
fique disparaUre  un  phénomène  grave,  presque  mortel,  tenant 
à  Vaction  des  toxines  diphtéritiques,  nous  faisons  de  la  théra- 
peutique étiologique  au  même  titre  qu'est  thérapeutique  étiolO' 
gique  Vopération  césarienne,  quand  Venfant  ne  peut  sortir  par 
les  voies  naturelleSj  ou  l'extraction  des  débris  placentaires,  ou 
la  laparotomie  pour  volvulus  ouho-nie  étranglée. 
Si  Ton  désire  que  le  traitement  spécifique  réussisse,  il  faut  mettre  le  malade 
à  l'abri  des  infections  secondaires.  Il  faut  que,  comme  le  chirurgien ,  le 
médecin  ne  puisse  encourir  le  reproche  de  n'avoir  pas  tout  fait  pour  éviter 
rinfection  de  son  malade  et,  nous  savons  que  les  meilleurs  milieux  de 
culture  des  micro- organismes  extrêmement  virulents  sont  actuellement 
les  hôpitaux  et  les  salles  qui  ne  sont  pas  soigneusement  désinfectées 
après  l'apparition  des  septicémies  et  des  pyohémies. 

Traitement  de  la  diphtérie  par  les  iniections  de  sérum.  (Zur  Behand- 
lung  diphtheriekranker  Menschen  mit  Diphtheritiecheserum),  par  Beh- 
ring, BOER  et  KossEL.  Deut.  med.  Wochenschr.,  1893,  n®  17, 
p.  389.  —  Le  travail  des  auteurs  comprend  deux  parties  biens  distinctes  : 
Une  de  bactériologie  pure  où  les  auteurs  décrivent  leurs  procédés  d'im- 
munisation des  animaux,  la  façon  d'obtenir  un  sérum  à  action  maxima, 
les  expériences  sur  les  animaux,  etc.  La  seconde  est  consacrée  à  l'étude 
de  Taction  des  injections  de  sérum  antitoxique  chez  des  diphtéritiques. 
Dans  notre  analyse  nous  n'aurons  en  vue  que  la  seconde  partie  du  travail. 

8ur  11  enfants  diphtéritiques  traités  par  les  injections  de  sérum, 
9  guérirent.  Sur  les  9  enfants  qui  ont  guéri  7,  ont  eu  des  fausses  mem- 
branes sur  les  amygdales,  et  parmi  eux,  1  présentait  en  même  temps  de 
la  sténose  laryngée,  3  de  l'obstruction  des  fosses  nasales  par  des  sécré- 
tions purulentes,  3  de  l'écoulement  de  l'oreille.  Chez  2,  la  diphtérie  de  la 
gorge  était  peu  marquée,  mais  ils  présentaient  des  accès  de  suffocation 
qui  ont  nécessité  la  trachéotomie  aussitôt  après  leur  arrivée  à  l'hôpital  ; 
un  d'eux  avait  de  plus  une  diphtérie  nasale. 

Sur  les  9  enfants  qui  ont  guéri,  un  seul  avait  de  l'albuminurie. 

Chez  les  deux  enfants  qui  ont  succombé,  la  mort  est  survenue  dans  les 
onditions  suivant  es  :  : 
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L'uD,  un  eofant  de  4  ans,  a  été  reçu  avec  une  diphtérie  étendue  de  h 
gorge  et  du  nez,  de  Talbuniinurie,  de  la  fièvre  et  un  mauvais  état  gêné- 
rai.  Après  la  première  injection,  Tétat  local  s'améliora,  la  lièvre  tomba, 
tout  en  oscillant  autour  de  38<>  ;  cet  état  resta  tel  quel  pendant  quelque 
temps,  puis  survint  de  Fœdème  de  la  face,  de  la  tuméfaction  des  gan- 
glions sous-maxillaires,  puis  de  la  paralysie  cardiaque  qui  emporta  le 
malade. 

Â  l'autopsie,  on  ne  trouva  ni  fausses  membranes  ni  bacilles  de  Lôfïler 
(à  Texamen  bactériologique  des'brganes)  ;  en  revanche,  une  dégénéres- 
cence graisseuse  considérable  du  foie,  dos  reins  et  du  coeur.  Il  faut  donc 
admettre  qu*il  existait  une  infection  secondaire,  une  streptococcémie. 

Dans  le  second  cas  qui  s'est  terminé  par  la  mort,  Tenfant,  âgé  de  3  ans, 
est  arrivé  avec  une  diphtérie  peu  accusée  de  la  gorge,  mais  avec  des 
phénomènes  d'asphyxie  tels  que  la  trachéotomie  fut  faite  d'urgence.  La 
forme  des  fausses  membranes  expulsées  par  la  canule,  montrait  l'envahis- 
sement des  voies  respiratoires  inférieures.  Les  jours  suivants,  diphtérie  de 
la  plaie,  et  mort  4  jours  après  l'opération. 

A  l'autopsie,  on  trouva  de  la  diphtérie  des  bronches,  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  des  ganglions  broncluques. 

Dans  tous  les  11  cas,  les  injections  étaient  faites  au-devant  des  muscles 
pectoraux^  à  la  dose  de  10  à  20  c.  c.  Quelquefois,  une  seule  injection 
suffisait  ;  dans  d'autres  cas,  l'injection  était  répétée  une  ou  deux  fois.  La 
réaction  locale  est  nulle  sauf  un  peu  de  douleur  qui  disparaît  au  bout  de 
24  heures. 

Quant  à  l'action  des  injections  sur  les  fausses  membranes,  sur  la  façon 
dont  celles-ci  se  détachent,  elle  n'a  pu  être  constatée  vu  le  petit  nombre 
d'observations.  Pour  juger  l'effet  curatif  deces  injections  il  est  également 
nécessaire  d'avoir  à  sa  disposition  une  statistique  plus  fournie.  Ce  qu^on 
peul  affirmer  dès  à  présent,  c'est  que  ces  injections  n'exercent  pas  une 
influence  fâcheuse  sur  l'organisme,  et  que,  d'un  autre  côté,  chez  ces 
enfants  la  marche  de  la  diphtérie  a  eu  des  allures  peu  graves. 

Doit-on  conserver  une  nourrice  atteinte  d'une  maladie  aiguô  ?  par 

Dauchez.  Rev,  gén.  de  clin,  et  thér.y  n»  26,  28  juin  1893,  p.  403.  — 
L'auteur  rapporte  plusieurs  observations  démontrant  que  si  le  poids  du 
nourrisson  augmente  dans  des  proportions  raisonnables,  on  peut,  san: 
inconvénient  appréciable,  laisser  l'enfant  à  sa  nourrice,  même  si  elle  e$ 
atteinte  de  scarlatine,  grippe^  angine  simple,  néphrite  albumineuse. 
Il  rappelle  cependant  que,  d'après  Escherich,  Baginsky,  la  fièvre  puer- 


pérale,  â  cav$«  àa  païuge  possible  des  microbes  daos  la  lait,  doii 
dire  l'allaitement. 

L'«xslglBe  dana  la  dnirAe  (Treatemeat  of  chorea  by  exalgia 
Dana.  Joum.  of  nerv.  and  ment.  diaeaseB,  d"  fi,  et  Centri 
klin.  Med.,  1893,  n-  lu,  p.  220.  —  D'après  l'auteur,  l'exalgine 
nue  aclion  spécitiqne  daas  la  cborée  de  Sydenham  subaigue,  mai 
flue  en  rien  sur  la  marche  de  la  chorée  cbroDÎque  oi  de  la  grande  • 
Essayée  dans  16  cas  de  cborée  ordinaire,  elle  a  permis  d'obtenir  I 
rison  de  certains  cas  dans  10  jours;  dans  les  cas  tenaces,  rebelle» 
Iraitement,  à  celui  par  l'arsenic  y  compris,  la  guérison  ne  deti 
jamais  plus  de  6  semaines. 

L'anteur  donne  t'exalgine  par  cachets  de0,12centigr.,i  preiMlf 
chets  le  premier  jnur,  4  le  second,  5  ie  troisième;  i  partir  do  qn; 
jour,  on  fait  prendre  tous  les  jours  5  cachets  de  0,16  cenligr.  D: 
conditions,  et  avec  un  dosage  aussi  prudent,  on  se  met  à  l'abri  di 
mie  et  de  la  cyanose  que  l'exalgine  provoque  quelquefnis.  L'e 
donne  bien  lieu  i  un  certain  état  de  Taiblesse  musculaire,  mais  I 
dit  n'avoir  jamais  observé  chez  les  malades  traités  par  l'exalgi 
salivation,  ni  de  paresihésie,  ni  de  phénomènes  de  dépression  oi 
cilalioD.  Il  est  bon  d'associer  l'exulgine  au  fer  et  au  quinquina. 

Traitement  de  la  cborée  et  de  l'incontinence  nocturne  d'ori 
les  injections  da  anc  teatlcnlaire,  par  Deydieh.  Lyon  méd. 
n*  16,  p.  548.  —  L'auteur  publie  5  observations  de  cborée  et  3  d 
tinence  nocturne  d'urine,  chez  des  enfants  traités  par  les  injeci 
SQC  (esliculaire.  Dans  un  cas  de  chorée,  l'amélioration  a  pour  air 
été  inîlantanée  et  la  gnérison  complète  après  ?  injections.  Dai 
antres  cas,  on -a  pu  constater  une  amélioration  après  la  3*  iojeclioi 
la  guérison  n'est  survenue  qu'au  bout  de  trois  semaines  à  un  i 
traitement.  Enlin,  le  cinquième  cas  s'est  montré  absolument  ret 
traitement. 

Quant  â  l'incontinence  d'urine,  chez  un  enrant  chaque  injection 
mait  l'incontinence  dans  la  nuit  qui  suivait,  mais  dans  celie-là  seu 
Dans  on  autre  cas,  un  enfant  de  5  ans  a  été  radicalement  guéri 
Mintinence,  rien  que  par  la  peur  d'une  injection  qu'on  devait  II 
,nfin,  un  troisième  enfant  fut  pris  peu  de  temps  après  l'injei 
lénouiénes  nerveus  assez  alarmants  (lépotfaymies,  douleurs  a 
lies,  vomissements,  etc.),  de  sorte  qu'on  n'osa  pas  lui  en  faire  6 
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L'enfant  est  resté  huit  jours  sans  uriner  au  Ut,  puis  il  a  recommencé. 

Dans  tous  ces  cas  d'incontinence,  la  suggestion  ou  la  peur  paraissefit 
avoir  joué  un  rôle  important. 

Sauf  Tenfant  dont  il  vient  d'être  question,  tous  les  autres  otnt  très  biea 
supporté  'les  injections  dont  la  dose  était  d'un  demi-centimètre  cube. 
Comme  phénomène  accessoire,  on  notait  jseulement  un  peu  de  douleur  et 
d'inflammation  au  niveau  de  la  piqûre. 
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De  l'emploi  pour  les  nourrissons  du  lait  atôrillsé  à  100  degr^,  sol 
bain-marie  ;  allaitement  mixte,  allaitement  artificîBl,  par  Bodin  el 
Chavane.  Académie  de  médecine^  séance  du  25  juillet  1893.  — 
MM.  Budin  et  Chavane  ont  déjà  communiqué  au  public  les  résultats  de 
leurs  recherches  sur  l'emploi  du  lait  stérilisé.  Ils  y  reviennent  aujour- 
d'hui avec  insistance  ;  et  il  faut  bien  que  nous  donnions  notre  seoti- 
Ument  sur  leurs  assertions. 

MM.  Budin  et  Chavane  se  déclarent  partisans  convaincus  de  l'allaite- 
ment au  sein  ;  mais  il  est  des  cas  où  s'impose  l'allaitement  mixte  ou 
l'allaitement  artiQciel.  Dans  ces  cas,  l'emploi  du  lait  stérilisé  donne 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  que  Ton  obtient  avec  le  lait  cru  ou 
bouilli.  C'est  ce  qu'avancent  MM.  Budin  et  Chavane  et  ce  qui  ne 
sera,  pensons-nous,  contredit  que  par  un  très  petit  nonibre  de  méde- 
cins. Le  lait  stérilisé  a  fait  ses  preuves.  Et  aujourd'hui,  grâce  aux 
appareils  très  simples  que  M.  Gentil e  a  construits  sur  les  indications  de 
MM.  Budin  et  Chavane,  la  stérilisation  du  lait  est  devenue  nue  opération 
facile,  très  peu  coûteuse,  réalisable  dans  les  familles  et  dans  l'oflice 
d'une  salle  d'hôpital. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  que  de  donner  du  lait  stérilisé.  La  manière  de 
le  donner  a  une  telle  importance  que,  suivant  le  mode  d'administration, 
on  peut  tantôt  élever  un  enfant  régulièrement,  tantôt  le  rendre  atbrep- 
sique. 

MM.  Budin  et  Chavane  donnent  les  conseils  suivants  en  ce  qui  con- 
cerne la  technique  de  Tallaitement  artificiel   avec  le  lait  stérilisé  :  do 
5«  jour  à  la  fin  du  premier  mois,  l'enfant  doit  prendre  au  maximum  5 
600  gr.  de  lait  de  vache  stérilisé  ;  et  pendant  les  2«  et  3e  mois,  de  i 
700  gr.  Ils  ajoutent —  et  sur  ce  point  ils  sont  très  catégoriques  —  qu'( 
doit  donner  le  lait  stérilisé  pur,  même  aux  nouveau-^nés.  Or  c'est 
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une  pratique  qui  ne  doit  pas  être  acceptée  sans  de  plus  amples  recherches. 
MM.  Badin  et  Chavane  l'ont  adoptée  pour  deux  raisons. 

Lorsqu'on  donne  du  lait  de  vache  cru  ou  houilli,  la  caséine  forme 
dans  Testomac  de  gros  caillots  compacts  que  le  suc  gastrique  attaque 
difficilement  ;  et  c'est,  là  un  des  motifs  pour  lesquels  on  prescrit  ordinai- 
rement de  ne  pas  donner  le  lait  de  vache  pur.  Il  semble  que  le  lait  de 
vache,  lorsqu'il  a  été  soumis  à  la  stérilisation,  donne  un  caillot  moins 
gros,  moins  compact,  plus  grumeleux,  assez  semblable  au  caillot  du  lait 
de  femme.  C'est  le  premier  argument  de  MM.  Budin  et  Chavane  en 
faveur  de  Tadministration  du  lait  stérilisé  pur. 

Voici  le  second  ;  quand  ils  ont  essayé  de  couper  le  lait,  disent-ils,  ils 
ont  vu  que  les  enfants  prenaient  une  plus  grande  masse  de  liquide  et 
qu'ils  s'accroissaient  moins. 

L'accroissement  de  poids^  que  MM.  Budin  et  Chavane  prennent  pour 
critérium  absolu,  n'a  une  signification  favorable  que  lorsque  les  garde- 
robes  sont  tout  à  fait  normales.  C'est  là  ce  qui  semble  avoir  échappé  aux 
auteurs.  Faire  augmenter  le  poids  d'un  nourrisson,  rien  de  plus  facile, 
même  avec  du  lait  cru,  même  s'il  s'agit  d'un  alhrepsique.  Mais  si,  en 
même  temps  que  le  poids  augmente,  les  selles  sont  habituellement  anor- 
males, tantôt  vertes,  tantôt  blanches,  tantôt  mélangées  de  jaune,  de  vert 
et  de  blanc,  la  situation,  en  apparence  si  favorable,  pourra  bientôt  deve- 
nir très  grave.  Brusfiuement,  3  semaines,  un  mois,  un  mois  et  demi  après 
la  naissance,  Tenfant  dont  le  poids  augmentait  mais  dont  les  selles  étaient 
anormales,  deviendra  cachectique,  le  poids  restera  stationnaire  ou  dimi- 
nuera ;  et  la  cachexie  poursuivra  ses  effets  jusqu'à  la  mort.  C'est  ce  que 
ne  voient  peut-être  pas  les  accoucheurs;  c'est  ce  quiB  voient  les  méde- 
cins chargés  des  crèches  de  nos  hôpitaux,  où  viennent  mourir  les  enfants 
mis  au  monde  dans  les  maternités. 

Pour  nous,  qui  sommes  très  partisan  du  lait  stérilisé,  l'ingestion  du  lait 
puVf  stérilisé  ou  non,  est  une  des  causes  qui  enlèvent  aux  matières  fécales 
leurs  caractères  normaux. 

L'usage  du  lait  stérilisé,  coupé  avec.de  l'eau  sucrée  ou  lactosée,  suivant 
les  tables  dressées  récemment  pour  les  divers  âges,  nous  parait  une  des 
conditions  essentielles  d'un  bon  allaitement  artificiel.  Avant  le  4«  mois, 
il  est  exceptionnel  qu'un  enfant  soit  capable  de  digérer  du  lait  de  vache 
\  .  Si  nous  nous  permettons  d'élever  ici  la  voix  à  ce  propos,  c'est  sur- 
t  t  à  cause  du  retentissement  qu'ont  aujourd'hui  les  débats  de  l'Acadé- 
i  i.  Tout  ce  qui  se  dit  à  la  tribune  de  cette  assemblée,  est  rapporté  plu^ 
(     moins  exactement  par  la  presse  politique  ;  et  cette  publicité  me"* 
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parfois  un  sérieux  obstacle  à  la  pratique  médicale.  Nul  doute  que  mainte- 
uant,  nous  n'ayons  beaucoup  de  peine  à  faire  accepter  par  les  familles 
Tusago  du  lait  coupé.  Â..B.  M. 
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.e  du  rein  chez  l'enfant, 

ncien  inlerne  des  hôpitaux  d<!  Paris. 

9  est  si  pauvre  en  interventions  sur 
le  l'on  pourrait  croire,  au  premier 

i  chirurgicales  de  cet  organe  Tout, 
)s  diverses  opérations  rénales  sont 
,ge  ;  sur  111  cas  que  nous  avons 
nt  été  publiés  en  France  et  4  d'en- 
I  des  tumeurs  malignes,  c'est-à-dire 
able.  Il  faut  reconnaître,  du  reste, 
igère  est  plus  riche  en  observations, 
je  en  mémoires  ;  comme  chez  nous, 
t  été  l'objet  de  thèses  ou  de  discus- 
avantes.  Le  rein  chirurgical  existe 
comme  chez  l'adulte;  il  se  traduit 
la  même  symptomatologie  et  est  jus- 
Èdés  opératoires.  Nous  nous  propo- 
âtude,  de  n'insister  par  conséquent 
s  cliniques  un  peu  spéciales  à  Ten- 
de l'intervention  ;  elle  démontrera, 
verses  opérations  qui  se  pratiquent 
lent  autorisées  même  à  l'âge  le  plus 
ns  donc  successivement  les  indica- 
ires  dans  les  traumatismesil'hydro- 
pyonéphroses,  la  tuberculose  et  les 


—  Nous  serons  bref  sur  cette 
j  car  les  observations  en  sont  peu 
filerons,  par  curiosité,  cette  hernie 
rvaud  chez  une  Arabe  qui  avait  reçu 
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un  coup  de  yatagan  dans  la  région  lombaire  :  une  ligature 
posée  sur  le  pédicule  permit  plus  tard  d'en  faire  la  section 
sans  hémorrhagie  et  d'obtenir  une  parfaite  guérison.  Peut- 
être  aujourd'hui  agirions-nous  différemment  et  nous  n'hési- 
terions pas  à  rentrer  la  masse  herniée,  si  elle  nous  présen- 
tait des  caractères  de  vitalité  et  d'asepsie  suffisants. 

La  jeune  fille  de  Price,  qui  a  le  lobe  gauche  du  foie  perforé 
et  le  tiers  supérieur  du  rein  blessé  -par  une  balle  de  pis- 
tolet, n'est  pas  moins  intéressante  ;ne  voit-on  pas  ce  chirur- 
gien, en  présence  des  symptômes  d'une  hémorrhagie  interne 
abondante  et  d'une  hématurie,  faire  une  laparotomie,  évacuer 
le  sang  intra-péritonéal,  enlever  le  rein  qui  saigne  et  obtenir 
ainsi  la  guérison  de  sa  malade?  Ce  fait  vient  hautement 
confirmer  les  idées  de  notre  excellent  maître,  M.  le  profes- 
seur Terrier,  qui  recommande  la  laparotomie  exploratrice 
dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

L'observation  de  Gage  mérite  aussi  d'être  signalée  :  une 
enfant  reçoit  en  se  baissant  une  paire  de  ciseaux  dans  la, 
région  lombaire  ;  Kelly  suture  cette  plaie  qui  se  réunit  par 
première  intention.  L'hématurie,  qui  a  apparu  dès  le  début, 
persiste  abondante. 

Le  treizième  jour,  on  constate  Texi^tence  d'une  tumeur 
marronnée  au  niveau  du  rein  avec  douleurs  lombaires  vives, 
température  élevée  et  l'urine  devient  claire  ;  deux  jours 
après,  la  tumeur  disparaît,  les  douleurs  et  la  fièvre  cessent, 
mais  les  urines  redeviennent  sanglantes.  N'est-ce  pas  un 
beau  cas  de  rétention  rénale  sep  tique  par  oblitération  momen- 
tanée de  l'uretère  ?  Obéissant  à  l'indication  fournie  par  la 
persistance  d'une  abondante  hématurie  et  par  l'infection  du 
rein.  Gage  enlève  l'organe  et  trouve,  avec  du  pus  d'odeur 
urineuse,  une  branche  de  l'artère  rénale  largement  ouverte  ; 
la  guérison  fut  parfaite. 

Ce  sont  les  trois  cas  de  plaies  du  rein  que  nous  avons  p 
recueillir  :  l'intervention  dans  les  trois,  a  été  couronnée  i 
succès.  Ils  nous  montrent^  en  outre,  quelles  sont  les  indicé 
tiens  opératoires  auxquelles  on  doit  obéir,  savoir  l'hémo; 
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rhagie  abondante  ou  persistante  et  les  phénomènes  d'infec- 
tion septique;  nous  allons  les  retrouver  dans  les  ruptures 
sous-cutanées  de  Torgane. 

IL  Contusions  et  déchirures  du  rein.  —  On  peut 
diviser  révolution  de  la  déchirure  du  rein,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  en  deux  périodes  :  dans  la  première,  ce  sont 
les  hémorrhagies  périrénales  ou  intra-vésicales,  primitives 
ou  secondaires,  qui  dominent  la  scène  et  peuvent  nécessiter 
une  intervention,  c'est  la  période  hémorrhagique;  dans  la 
seconde,  qui  peut  faire  défaut,  on  observe  la  suppuration  de 
l'hématome  périrénal,  consécutive  à  une  infection  d'origine 
circulatoire  ou  plus  fréquemment  d'origine  vésicale  (par 
cathétérisme  septique),  c'est  la  période  suppurative. 

A.  Période  hémorrhagique.  —  Nous  passons  sur  les 
symptômes  de  la  contusion  rénale  :  ils  sont  identiques  à 
ceux  de  l'adulte.  Un  fait  seulement  qui,  sans  être  spécial  à 
l'enfant,  se  rencontre  chez  lui  avec  une  fréquence  toute  par- 
ticulière, doit  nous  retenir  un  instant  :  le  plus  souvent,  dans 
le  jeune  âge,  la  rupture  du  rein  s'accompagne  d'une  déchi- 
rure du  feuillet  péritonéal  correspondant,  et  il  en  résulte  un 
abondant  épanchement  de  sang  dans  l'abdomen. 

Dans  un  mémoire  (1),  que  nous  avons  eu  le  plaisir  d'écrire 
en  collaboration  avec  notre  maître,  le  D'  Gérard  Marchant, 
nous  avons  insisté  sur  ce  poiçt  et  nous  avons  montré  que 
sur  9  autopsies,  on  a  trouvé  7  fois  cette  déchirure,  qui  nous 
paraît  due  à  deux  causes  :  tout  d'abord,  chez  l'enfant,  le 
tissu  adipeux  périrénal  fait  presque  complètement  défaut,  et 
le  feuillet  péritonéal  est  immédiatement  accolé  au  paren- 
chyme; en  outre,  chez  lui,  la  souplesse  des  parois  et  Télas- 
ticité  des  côtes  sont  telles  qu'elles  permettent  à  l'agent  vul- 
nérant  de  repousser  le  rein  jusque  dans  la  cavité  abdominale 
et  de  rompre,  par  conséquent,  sa  couverture  séreuse.  Ce 
léplacement  peut  n'être  que  momentané,  mais  il  peut  rester 

\1)  Ihé  diagnostic  et  de  V intervention  chirurgicale  dans  les  déchirures  du 
rein.  Lecrosnier  et  Babé,  1889. 
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définitif  et  Weir  (obs.  4)  a  trouvé  le  rein  complètement  luxé, 
au  niveau  de  la  crête  iliaque.  Tel  est  le  fait  anatomique  :  il 
en  découle  deux  conséquences  pratiques.  La  première,  est 
que  l'hémorrhagie  est  beaucoup  plus  abondante  et  Thémos- 
tase  plus  difficile,  puisqu'il  existe  une  vaste  cavité  béante  où 
peut  s'écouler  le  sang;  et  en  effet,  comme  nous  le  verrons 
dans  un  instant,  un  très  grand  nombre  d'enfants,  saignés  à 
blanc,  meurent  presque  subitement.  La  seconde,  est  que 
cette  déchirure  de  la  séreuse  trace  la  voie  qu'il  est  néces- 
saire de  suivre  dans  une  intervention  :  la  méthode  transpéri- 
tonéale  s'imposera  presque  toujours,  car  elle  seule  permettra 
d'enlever  le  sang  contenu  dans  le  péritoine,  d'en  faire  la 
toilette  et  la  suture  après  l'extraction  du  rein  contus. 

Quelles  sont  les  indications  à  remplir  dans  cette  période 
hémorrhagique  ?  Il  en  est  deux  principales  :  1**  tarir  la 
source  de  l'hémorrhagie,  si  celle-ci  est  abondante  et  inquié- 
tante ;  2*  évacuer  les  caillots  intra-vésicaux,  s'ils  sont  la 
cause  d'une  rétention  d'urine  persistante. 

La  première  indication,  si  nette  en  principe  et  admise  par 
tous  les  chirurgiens,  est  d'une  application  pratique  souvent 
impossible.  N'avons-nous  pas  montré  dans  notre  mémoire 
précité  que  sur  9  cas  de  mort  par  hémorrhagie,7  étaient  sur- 
venus de  1  heure  à  1 1  heures  après  le  traumatisme,  c'est-à- 
dire  trop  tôt  pour  que  l'on  ait  pu  faire  un  diagnostic  et  son- 
ger à  une  opération  ?  Les  deux  autres  enfants  qui  vécurent 
36  et  60  heures  eussent  été  seuls  justiciables  d'une  inter- 
vention ;  encore  faut-il  faire  remarquer  que  chez  eux 
l'hématurie  était  légère  et  que  c'est  surtout^  Tépanchement 
intra-abdominal  qui,  par  son  abondance,  a  occasionné  leur 
mort.  Or,  il  n'est  pas  facile,  dès  le  début,  de  différencier  les 
symptômes  de  choc  de  ceux  d'une  hémorrhagie  interne  ; 
celle-ci,  même,  pourra  être  les  jours  suivants  d'une  apprc* 
ciation  fort  délicate,  car  les  douleurs  gêneront  beaucoup 
palpation  profonde. 

Ces  réserves  faites  sur  la  difficulté  du  diagnostic,  Texpl 
ration  n'en  est  pas  moins  indiquée,  soit  dès  le  début,  lorsqi 
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Ton  constate  les  signes  d*une  hémorrhagie  interne,  soit  les 
jours  suivants,  lorsque,  par  sa  continuité  ou  son  abondance, 
l'écoulement  de  sang  devient  alarmant.  Weir  obéit  à  la  pre- 
mière de  ces  indications,  en  faisant  chez  la  fillette  une  lapa- 
ratomie  vingt  heures  après  Taccident.  Le  rein.déchh'é  et 
luxé  au  nfveau  de  la  crête  iliaque  est  enlevé;  l'hémorrhagie 
persistant,  Weir  cherche  et  trouve  une  rupture  de  la  rate  qui 
est  elle-même  extirpée.  L'enfant  succombe,  mais  cet  insuc- 
cès ne  plaide  pas  en  faveur  de  Tabstention,  car  le  cas  est 
trop  complexe. 

Quant  à  la  seconde  indication,  débarrasser  la  vessie  des 
caillots  qu'elle  contient,  elle  sera  remplie  par  l'aspiration 
aseptique  ouplus  rarement  par  une  taille  hypogastrique,  lors- 
que la  rétention  ne  pourra  pas  être  vaincue  par  le  simple  ca-r 
thétérisme.  Peu  de  chirurgiens  imiteront  la  conduite  de  Row- 
don  qui  fit  d  abord  une  néphrectomie  lombaire  pour  prévenir 
tout  écoulement  de  sang,  suivie  quatre  jours  après  d'une 
cystotoniie  latérale.  L'enfant  mourut  d'une  pyélo-néphrite  du 
côté  opposé.  On  ne  peut  que  répéter  à  ce  propos  les  paroles 
de  Clément  Lucas  (I)  :  «  Il  faut  faire  la  néphrectomie,  pour 
le  rein  lui-même  et  non  pour  la  vessie  ». 

B.  Période  suppurative.  —  Avant  dOs  nous  occuper  de 
ces  suppurations  rénales  ou  périrénales  d'origine  traumatique, 
nous  devons  signaler  une  observation  intéressante  d'Andrew 
Clark,  publiée  dans  la  thèse  de  Récamier  (2),  et  qui  ne 
rentre  ni  dans  la  période  hémorrhagique,  ni  dans  la  période 
suppurée  franche.  Ce  chirurgien,  en  effet,  a  incisé  les  lom- 
bes le  sixième  jour,  non  pour  tarir  une  source  hémorrhagi- 
que, car  rhématurie  avait  cessé  presque  complètement,  mais 
pour  vérifier  l'état  du  rein  et  des  couches  voisines,  sa  fillette 
ayant  38'*,5  depuis  le  lendemain  del'accident  ;  c'est  l'élévation 
de  la  température,  la  crainte  de  la  suppuration  qui  parais- 
sent avoir  décidé  A.  Clark.  Il  n'évacua  cependant  que  des 


(1)  Clément  Lucas.  The  Lancet,  1884. 

(2)  RÉCAMIER.  ÊUiâe  mr  les  rapports  du  rein.  Th.  Paris,  1889. 
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caillots  sanguins  et  sa  malade  guérit  parfaitement  après  cette 
simple  incision  du  foyer  traumatique. 

Lorsqu'il  existe,  au  contraire,  une  suppuration  franche, 
tout  le  monde  est  d'accord  :  il  faut  largement  inciser.  On  ne 
peut  discuter  que  sur  la  voie  à  suivre  et  la  nature  de  l'opé- 
ration. La  voie  lombaire  paraît  être  la  méthode  de  choix: 
elle  assure  un  meilleur  drainage,  elle  n'expose  pas  à  l'infec- 
tion du  péritoine.  Quant  à  savoir  s'il  vaut  mieux  faire  une 
simple  incision  du  foyer  suppuré  6\k  une  néphrectomie 
d'emblée,  la  question  paraît  aussi  résolue.  L'ouverture  de 
la  collection  a  suffi  dans  plusieurs  cas  et  les  malades  ont  pu 
ainsi  conserver  une  portion  plus  ou  moins  grande  de  paren- 
chyme rénal  ;  en  cas  de  fistule  persistante,  on  est  du  reste 
toujours  à  temps  pour  faire  une  néphrectomie  secondaire. 

Telle  fut  la  conduite  suivie  dans  les  deux  observations 
d'enfants  que  nous  avons  recueillies  ;  l'opérée  de  John 
Marshall  guérit  parfaitement  par  l'incision  et  le  drainage 
de  l'abcès  périrénal;  celui  de  West  qui  avait,  après  la  même 
opération,  conservé  une  fistule  purulente,  subit  avec  succès 
la  néphrectomie  lombaire  secondaire. 


I.  —  Plaies. 

Obs.  1.  Marvaud.  Mèm.  méd.  chirurg.  inilitaires,  1875,  p.  502. 

—  F...,  15  ans  ;  plaie  par  yatagan  au-dessous  delà  12e  côte;  le  reio 
hernie  et  blessé  esi  lié,  puis  enlevé  45  jours  après  (mars  1875).  Guérison. 

Obs.  2.  Price.  Journ.  of  Americ.  Assoc,  10  mars  1888.  —  F..., 
14  ans.  Une  balle  do  pistolet,  calibre  30,  perfore  le  lobe  gauche  du  foie, 
le  1/3  supérieur  du  rein  :  hématurie,  symptômes  d'hémorrhagie  interne. 
Laparotomie  24  heures  après,  ou  plein  collapsus  ;  évacuation  d'une 
grande  quantité  de  sang  ;  le  foie  ne  saigne  pas,  mais  le  rein  perforé,  source 
de  l'hémorrhagie,  est  enlevé.  Guérison. 

Obs. 3.  Ga&e.  Boston  mcd,a,surg.  Journ.,  30  juillet  1891, p.  103. 

—  F...,  12  ans.  En  se  baissant,  elle  reçoit  d'une  hauteur  de  7  pie^s 
sur  la  région  lombaire,  une  paire  de  ciseaux  ;  plaie  pénétrante  sutu 
par  Kelly  et   réunie  par  première  intention.  Dès  le  début,  hénaalu 
abondante  avec  caillots  uréléraux,  douleur  lombaire,  mictions  fréquen 
et  difficiles.  Le  13c  jour,  on  trouve  une  tumeur  rénale  marronne^,  la  te 
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iriaes  deviennent  claires  ;  deux  jours 
faissemeot  de  la  tumeur,  température 
,  le  16»  jour  (oclolire  1890)  ;  évacuation 
leuse;  plaie  sur  le  1/3  inférieur  du  rdn 
he  de  l'artère  rénale.  Quérison,  malgré 


IRES   SOUS-CUTANÉES. 

hémorrhagiqûe. 

med.  Joum..  30  mars  1889,  p.  358. 
ids.  Symptômes  d'hémorrhagie  interne. 
après  :  abdomen  plein  de  sang  ;  le  rein 
le  la  crête  iliaque  et  entouré  par  une 
ilevé  ;  les  veines  sont  déclarées,  et  il  ne 
lorrhagie  continuant,  on  cherche  et  on 
dessus  du  hile  ;  pédi enlisa tion  et  extrac- 
le  choc. 

n.  J.,  1883,  —M...,  12  ans.  Chute  de 
ui  devient  1res  abondante,  avec  cystite 
3  la  vessie.  Pour  débarrasser  cette  cavité 
lait,  le  IT'jour^  une  népbrectomie  lom- 
urs  après,  une  cystotomie  latérale.  Mort 


le  suppurative. 

1  RÉCAMiKH,  th.  Paris,  1889.  —  F..., 
il  un  mur.  Violente  douleur  abdominale, 
on  ;  vomissements,  hypothermie,  héma- 
nts.  Le  5°  jour,  à  droite,  malité,  douleur, 

la  pression;  température  38°, 5,  urine 
[)loration  jugée  nécessaire  pour  enlever 
le  ou  pour  donner  issue  au  sang  épan- 
grande.  Incision  lombaire  le  6'  jour 
ni-lilre  de  liquide  foncé  avec  nombreunt 

supérieure  et  postérieure.  Lavage  phé- 
iq  semaines. 
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Obs.  7.  John  Marshall.  Medic.  Times,  juin  1883,  p.  624.  — 
F...,  3  ans,  renversée  par  une  voilure;  4  mois  après,  douleur  lombaire 
avec  gonflement  et  fluctuation.  Ponction,  incision  et  drainage  (1883); 
1200  gr.  de  pus.  Guérison. 

Obs.  8.  West.  Birmingham  med.  Rev.^  1883.  —  M...,  15  ans. 
En  novembre  1882,  après  un  coup  violent  sur  le  ventre,  hématurie, 
tumeur  lombaire  et  lièvre  ;  en  décembre,  ponction  retire  du  pus  ;  seconde 
ponction,  puis  incision  lombaire  et  drainage.  Fistule  purulente  persiste  ; 
néphrectomie  lombaire  (mars  1883);  rein  plein  d'abcès.  Guérison. 

II.  —  Hydronéphroses. 

Nous  plaçons  les  hydronéphroses  après  la  contusion 
rénale,  car  certaines  d'entre  elles,  ont  un  rapport  direct  avec 
les  traumatismes  de  cet  organe  ;  nous  allons  donc  successi- 
vement envisager  les  hydronéphroses  traumatiques,  congé- 
nitales et  celles  dont  la  pathogénie  reste  obscure  vu  l'in- 
suffisance de  l'observation  publiée. 

A.  Hydronéphroses  traumatiques.  —  Nous  devrions 
dire  plutôt  pseudo-hydronéphroses  traumatiques,  car  Mo- 
nod  (1)  vient  de  démontrer  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  non  pas 
une  distension  du  bassinet,  mais  bien  un  épanchement  uri- 
neux  dans  le  tissu  périrénal  dû  à  une  fissure  du  rein  ou  à  une 
légère  déchirure  du  bassinet  ou  de  l'uretère,  qui  laisse  suin- 
ter l'urine  goutte  à  goutte.  La  grande  fréquence  de  cette 
affection  chez  l'enfant  (Il  cas  sur  27  rapportés  par  Monod) 
nous  permet  de  rappeler  en  deux  mots  son  histoire  clinique. 
Après  un  traumatisme  lombo-abdominal  violent,  suivi  ou  non 
d'hématurie,  le  malade  guérit  rapidement,  mais  de  15  à  60 
jours  après,  il  revient  avec  une  tumeur  volumineuse  qui 
remplit  parfois  la  moitié  de  l'abdomen  et  contient  un  liquide 
analogue  à  de  l'urine,  sans  aucune  réaction  locale  ou  géné- 
rale. Cette  tumeur  disparaît,  soit  spontanément,  soit  après 
une  ou  plusieurs  ponctions,  soit  après  l'incision.  Telle  e 
l'évolution  de  l'affection. 

Nous  laisserons  de  côté  toute  discussion  théorique  sur 

(1)  Monod.  Anjiales  des  maladies  dis  voies  urhiaires,  1892,  p.  342. 
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pathogénie  :  faut-il  admettre  avec  Arnould  (1)  que  ces  hydro- 
néphroses  sont  consécutives  à  une  hémato-néphrose  on  à  un 
rein  mobilisé  par  le  traumatisme  ?  faut-il  au  contraire  accep- 
ter la  compression  de  Turetère  par  Tépanchement  sanguin 
invoquée  par  Socin  et  son  élève  Moser  (2)  ?  Nous  inclinons 
plus  volontiers  vers  Texplication  de  Monod  et  tous  nos  cas 
(sauf  peut-être  celui  de  Routier)  concernent  des  pseudo- 
hydronéphroses  et  non  des  hydronéphroses  vraies.  Quel  trai- 
tement doit-on  leur  appliquer?  Sur  17  cas  recueillis  par 
nous,  l'un  a  guéri  spontanément  (Goodhart)  (3)  ;  7  autres  (4) 
traités  par  la  ponction,  ont  donné  une  mort  et  six  guéri- 
sons  (après  une,  trois,  cinq  ou  huit  ponctions)  ;  les  9  der- 
niers incisés  avec  ou  sans  néphrectomie  secondaire,  ont 
fourni  2  morts  et  7  guérisons.  Ces  dernières  méthodes 
paraissent  donc  plus  meurtrières  :  nous  devons  cependant 
faire  remarquer  que  l'une  de  ces  morts  remonte  à  Giraldès, 
en  1870,  par  conséquent,  à  Tépoque  préantiseptique  ;  que 
dans  l'autre  cas,  celui  de  Parker,  il  y  avait  une  dégénéres- 
cence complète  des  deux  reins  calculeux,  et  le  malade  mou- 
rut d'urémie.  On  peut  donc  ne  pas  tenir  compte  de  ces  décès 
et  en  conclure  que  les  méthodes  se  valent  au  point  de  vue  de 
la  mortalité  ;  mais  cela  n'indique  pas  quelle  est  la  meilleure. 
Les  ponctions  répétées  ont  donné  plusieurs  guérisons,  mais 
elles  ne  sont  pas  infaillibles  et  nous  voyons  Parker  et  Barker 
être  obligés  de  recourir  à  l'incision  après  six  ponctions  éva- 
cuatrices.  Faudra-t-il  toujours  arriver  à  un  chiffre  aussi 
élevé  avant  de  prendre  le  bistouri?  Ce  serait  certainement 
un  excès.  Que  Ton  essaie  une  ou  deux  ponctions,  cela  est 


(1)  Abnould.  Th.  Paris,  1891. 

(2)  MosEB.  Dissert.  Inaug.,  Basel,  1888. 

(3)  Goodhart.  The  Latwet,  6  déc.  1890,  p.  1219. 
;4)  Croft.  The  Lancet,  1881,  p.  138,  I. 

SWAIN.  Id.,  12  sept.  1891,  p.  612. 

M.  SoLLT  et  Mac  Cormac.  Id.,  5  déc.  1891,  p.  1281. 

Bernard  Pitts.  Id.,  1886, 1,  p.  689. 

C.  Hawkins,  Stanley,  HiOKs,iD  Monod,  loc.  cit. 
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fort  rationnel  puisqu'elles  peuvent  amener  la  guérison  ;  mais 
si,  après  ce  traitement,  la  tumeur  reste  toujours  stationnaire, 
il  y  a  intérêt  à  intervenir  plus  Kîhirurgicalement.  Inutile  de 
dire  que  si  le  liquide  est  infecté  et  purulent,  il  faut  d'emblée 
laisser  de  côté  toute  ponction.  Fera-t-on  une  simple  incision 
ou  une  néphrectomie  primitive?  La  question  nous  paraît  peu 
discutable  ;  puisqu'il  s'agit  d'un  épanchement  urineux  péri- 
rénal,  l'incision  simple  doit  suffire  et  dans  les  cas  de  Cabot 
et  de  Routier  elle  a  parfaitement  amené  la  guérison  com- 
plète :  les  enfants  ont  eu,  par  conséquent,  l'avantage  de  con- 
server leur  rein.  Et  du  reste,  s'il  persiste  une  fistule  inta- 
rissable ou  s'il  existe  une  rétention  de  produits  septiques,on 
peut  toujours  pratiquer  une  néphrectomie  secondaire  comme 
l'ont  fait  avec  succès  Barker,  Godlee  et  Mudd  :  cette  opéra- 
tion tardive  n'a  présenté  dans  ces  cas  aucune  difficulté  spé- 
ciale. Quant  à  la  voie  à  suivre,  nous  croyons  qu'il  est  préfé- 
rable de  passer  par  la  région  lombaire,  puisque  l'on  a  affaire 
à  un  pseudo-kyste  que  l'on  ne  peut  par  conséquent  songera 
énucléer. 

B.  Hydronéphroses  congénitales.  —  Nous  nous 
contentons  de  rappeler  que  ces  .hydronéphroses  recon- 
naissent pour  causes  une  anomalie,  soit  de  l'uretère 
(absence,  imperforation,  sténose,  abouchement  anormal), 
soit  de  l'urèthre  (absence,  oblitération),  soit  des  vaisseaux 
du  rein.  Nous  laisserons  de  côté  toutes  les  distensions  asep- 
tiques du  bassinet  dues  à  des  anomalies  de  l'urèthre  :  ces 
hydronéphroses  sont  doubles  et  incompatibles,  par  consé- 
quent, avec  une  existence  prolongée;  de  plus,  elles  ne  sont 
curables  que  par  une  intervention  dirigée  non  pas  sur  le 
rein,  mais  sur  la  cause  productrice,  sur  Purèthre.  Notre 
étude  ne  va  porter  que  sur  des  hydronéphroses  dues  à  des 
anomahes  de  l'uretère  ou  des  vaisseaux,  c'est-à-dire  sur  des 
hydronéphroses  unilatérales,  permettant  à  l'individu  de  v' 
et  de  se  développer. 

Parmi  les  particularités  intéressantes  que  présentent 
observations,  nous  devons  signaler  le  cas  d'hydronéphi 
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intermittente  par  coudure  congénitale  de  Turetôre  rapporté 
par  Lloyd;  celui  de  Kauffmann,  dont  Tenfant  présentait  des 
crises  de  rétention  vésicale  avec  phénomènes  urémiques  ; 
enfin  celui  de  Rupprecht,  dans  lequel  il  ne  s'opérait  qu'une 
ou  deux  mictions  par  jour,  chacune  d'elles  étant  précédée 
d'au  développement  considérable  de  Tabdomen,  ce  qui  prou- 
vait qu'il  n'y  avait  pas  obstruction  totale  de  Turetère.  Nous 
ferons  remarquer  aussi  la  polyurie  qui,  dans  le  cas  de 
Thornton,  succéda  à  la  ponction  de  la  poche  hydronéphro- 
tique  :  ce  fait  démontre  Tinfluence  si  souvent  signalée  par 
G-uyon  d'une  affection  du  rein  sur  la  sécrétion  du  rein  opposé. 
Nous  pouvons  encore  ajouter  que  dans  tous  ces  cas  d'hydro- 
néphrose  congénitale,  il  se  produit  une  hypertrophie  com* 
pensatrice  du  côté  opposé,  hypertrophie  toute  rationnelle  et 
démontrée  par  le  fait  de  Braun  ;  cet  auteur  trouva,  en  effet, 
chez  un  enfant  de  4  mois,  le  rein  sain  qui  avait  7  centim.  de 
long,  3  d'épaisseur  et  3  1/2  de  largeur,  c'est-à-dire  presque 
les  dimensions  d'un  rein  adulte.  Inutile  enfin  d'insister  sur 
la  difficulté  du  diagnostic,  qui  souvent  n'a  été  éclairé  que 
par  une  ponction  exploratrice;  Thydronéphrose  a  été  con- 
fondue avec  une  tumeur  de  l'ovaire,  du  mésentère  et  même 
avec  un  kyste  hydatique  du  foie. 

Quel  traitement  a-t-on  opposé  à  ces  hydronéphroses  con- 
génitales? Sur  onze  opérations,  nous  trouvons  cinq  néphro- 
tomies  avec  une  mort  (il  s'agissait  d'une  hydronéphrose 
infectée  par  des  injections),  une  guérison  complète  et  trois 
guérisons  avec  fistule;  sur  ces  trois  derniers  enfants,  l'un 
fut  perdu  de  vue,  l'autre  garda  sa  fistule,  car  il  n'avait  qu'un 
rein  (obs.  de  Braun);  le  troisième  subit  avec  succès,  cinq 
ans  après,  la  néphrectomie  secondaire.  Quant  aux  six 
néphrectomies  primitives,  elles  ont  donné  six  guérisons 
(trois  par  la  voie  lombaire,  trois  par  la  voie  abdominale).  Ces 
r  ultats  sont  fort  brillants,  car  on  peut  jusqu'à  un  certain 
p  int  faire  abstraction  du  décès  survenu  chez  l'opéré  de 
4  lois  de  Braun,  qui  concerne  une  hydronéphrose  infectée. 
I      est  pas  non  plus  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  sur 
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les  sept  néphrectomisés  primitivement  ou  secondairement, 
il  y  avait  quatre  enfants  de  4  ou  5  ans  et  un  de  4  mois 
(Sprengel)  ;  c'est  dire  que  les  très  jeunes  enfants  supportent 
fort  bien  des  opérations  aussi  laborieuses^  qui  ont  pu  durer 
jusqu'à  une  heure  et  demie  (Thornton),  et  la  suppression 
d'un  rein. 

Tels  sont  les  résultats  opératoires  ;  quelles  sont  les  indi- 
cations ?0n  pourra  peut-être  un  jour  formuler  un  traitement 
étiologique  et  diriger  les  efforts  thérapeutiques  contre  la 
cause  productrice  elle-même  (abouchement  anormal,  sté- 
nose, coudure)  pour  permettre  à  l'individu  de  conserver  son 
rein,  s'il  n'est  pas  trop  profondément  altéré.  Mais  nous  ne 
pouvons  encore  nous  adresser,  dans  l'état  actuel  de  la  chi- 
rurgie, qu'à  la  lésion  secondaire,  à  Thydronéphose  elle-même. 
Faut-il  faire  une  néphrotomie  ou  une  néphrectomie  primi- 
tive ?  La  lésion  causale  étant  permanente  et  encore  incura- 
ble, il  semble  que  la  seule  conduite  rationnelle  soit  de  faire 
d'emblée  une  extraction  complète.  Oui,  mais  à  la  condition 
que  l'on  soit  absolument  sûr  de  l'existence  et  du  bon  fonc- 
tionr.ement  du  rein  opposé  ;  or,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
l'on  est  en  présence  d'une  anomalie  congénitale,  que  les 
malformations  de  la  même  origine  sont  souvent  multiples 
et  que  par  conséquent,  on  trouvera,  dans  cette  variété  d'hy- 
dronéphrose,  plus  fréquemment  que  dans  les  autres,  des 
anomalies  du  rein  opposé.  Telle  est,  par  exemple,  Tobserva- 
tion  instructive  de  Braun,  qui  fit  une  néphrotomie  abdomi- 
nale chez  un  enfant  de  il  ans.  Une  fistule  permanente 
s'établit  et  il  ne  passa  plus  d'urine  dans  la  vessie.  C'était 
une  preuve  irréfutable  de  l'existence  d'un  rein  unique. 

11  est  encore  un  groupe  de  cas  pour  lequel  on  peut  défen- 
dre la  néphrotomie  avec  drainage,  c'est  lorsqu'il  existe  une 
hydronéphrose  partielle  avec  double  uretère,  comme  dans 
l'observation    de    Wagner.    Le    rein    extirpé    présen 
deux  parties  distinctes,  Tune  saine,  l'autre  atteinte  c 
kyste  du  volume  d'une  tête  d'enfant.  Il  est  évident  que  î 
diagnostic  pouvait  être  posé,  il  y  aurait  tout  intérêt  è 
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supprimer  que  la  poche  hydronéphrotique  pour  laisser  au 
petit  opéré  le  bénéfice  du  parenchyme  qui  n'est  pas  altéré. 

En  résumé,  la  néphrectomie  primitive  est  la  méthode  de 
choix,  lorsque  l'on  est  sûr  de  Texistence  et  du  bon  fonction- 
nement du  rein  opposé  :  la  voie  abdominale  sera  préférée  car 
elle  permettra  de  vérifier  Tétat  du  second  rein  et  rendra  plus 
facile  Ténucléation  du  kyste.  L'incision  sera  réservée  aux 
cas  où  ce  second  organe  sera  douteux  et  aux  hydronéphroses 
partielles. 

C.  Hydronéphroses  de  cause  inconnue.  —  Nous  y 
classons  cinq  observations  qui  sont  muettes  au  point  de  vue 
de  la  cause  de  rafîeclion  ;  ce  sont  peut-être  des  hydroné- 
phroses congénitales,  mais' rien  ne  permet  de  l'affirmer.  Sur 
ces  5  cas,  nous  trouvons  trois  néphrotomies  avec  une  gué- 
rison  complète,  et  deux  guérisons  avec  fistule  qui  ont  néces- 
sité secondairement  la  néphrectomie,  faite  du  reste  avec  suc- 
cès ;  enfin  deux  néphrectomies  primitives  avec  une  guérison 
et  une  mort  par  hémorrhagie  et  début  depéritonite  (Branfoot). 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  résultats  ;  nous  n'attirerons 
l'attention  que  sur  l'observation  de  Taylor  qui  intervint  avec 
plein  succès  pour  une  hydronéphrose  rompue  dans  le  péri- 
toine, avec  symptômes  de  péritonite  :  il  fit  une  néphrotomie 
suivie  plus  tard  de  néphrectomie  et  la  guérison  fut  complète. 
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lo  Hydronéphroses  traumatiques. 

Obs.  9.  Cabot.  Boston  m.  a.  s.  Journ,,  fév.  1883,  p.  173.—  M..., 

10  ans.  Chute  dans  un  escalier  :  hématurie.  Quelques  semaines'  après, 

tumeur  du  côté  droit,  fluctuante,  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Deux  ponctions. 

Le  liquide  se  reproduit  :  incision  lombaire  (mai  1882),  suture  du  kyste  à 

la  paroi;  au  fond  du  kyste,  on  trouve  le  rein.  Guérison  complète  le 

19  juin. 

Obs.  10.  Routier,  in  Arnould.  Th.  Paris,  1891.  —  F...,  3  ans. 

iversée  par  une  voiture.  Un  mois  après,  tumeur  lombaire  gauche,  fluc- 

ule.  Deux  ponctions  retirent  un  liquide  incolore.  Néphrotomie  lom- 

re  (21  août  1890)  :  large  bassinet  (?)  rempli  de  brides  et  d'anfractuo- 

s  ;  enveloppé  d'une  substance  rénale  suffisajile  pour  engager  à  con* 

ver  le  rein.  Guérison  complète  en  décembre. 
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Obs.  11  GiRALDÉs,  in  Rathkry.  Th.  PaHSy  1870.  —  F...,  2 ans. 
Serrée  contre  un  trottoir  par  une  voiture.  Deux  mois  après,  tumeur  rem- 
plissant la  moitié  gauche  de  l'abdomen  ;  quatre  ponctions,  la  dernière  sui- 
vie de  fièvre  et  de. suppuration..  Incisiou,  mort  de  péritonite.  Autopsie  : 
péritonite;  poche  rétro-péritonéale  énorme  ;  rein  rupture. 

Obs^.  12.  Parker  (1).  The  Lancet,  26  mars  1887.  p.  625.  - 
M...,  13  ans;  chute  sur  le  rein  droit  :  douleurs,  hématurie  pendant 
3  semaines.  Deux  mois  après,  tumeur  dans  région  rénale  jusqu*à  ombilic. 
Plusieurs  ponctions  :  le  liquide  se  reproduisant,  incision  lombaire.  Quan- 
tité d'urine  diminue  progressivement  et  mort  d'urémie  le  14^  jour.  Autop- 
sie :  rein  droit  (traumatisé)  avec  calices  dilatés  et  plusieurs  calculs  dont 
un  dans  l'uretère.  Rein  gauche  complètement  désorganisé  :  simple  sac 
avec  plusieurs  petits  calculs. 

Obs.  13.  Barker.  The  Lancety  17  janv.  1885.  —  M...,  3  ans  1/2. 
Renversé  par  un  fiacre  :  hématurie.  Deux  mois  après,  tumeur  dans  flanc 
droit,  mate,  fluctuante  ;  urines  normales,  pas  de  fièvre.  Ponctions  tous 
les  huit  jours  pendant  6  semaines,  puis  incision  et  drainage.  Fistule  lom- 
baire persiste;  néphrectomie  lombaire  :  rein  sain,  bassinet  non  dilaté. 
Guérison. 

Obs.  U.Godlee.  Clinic.Soc.  ofLondon^  1887,p.  219.— F...,4ans. 
Renversée  par  une  voilure.  Le  23e  jour,  tumeur  fluctuante  dans  le  flanc 
gauche.  Une  ponction  :  le  liquide  se  reproduisant,  incision  lombaire  et 
drainage.  Néphrectomie  secondaire  2  mois  après,  vu  l'évacuation  impar- 
faite par  la  fistule.  Guérison. 

Obs.  15.  MuDD.  Americ.  Journ.  of  med,  Sç.,  1889,  p.  2.  — 
M...,  5  ans.  Rupture  sous-cutanée  du  rein  droit.  Tumeur  fluctuante  dans 
la  région  lombaire  :  incision  et  drainage.  Fistule  persistante  :  néphrec- 
tomie. Guérison. 

Obs.  16.  Delétrez.  France  médicale,  juin  1890.  —  F...,  10  ans. 
Quelques  mois  après  sa  naissance,  chute  bientôt  suivie  d'une  tumeur  lom- 
baire qui  disparut  au  bout  de  2  ans  au  dire  delà  mère.  Deux  autres  chutes 
à  7  et  9  ans;  après  cette  dernière,  tumeur  lombaire  qui  augmente  de  pins 
en  plus.  Une  ponction  relire  2  litres  de  liquide  citrin.  Néphrectomie  abdo- 
minale primitive.  Guérison. 


(1)  Legueu,  dans  sa  thèse  (th.  Paris,  1891),  dionne  à  tort  cette  observt 
comme  un  exemple  d'intervention  pour  anurie  calculeuse;  l'anurie  fut 
sécutive  et  apparut  le  10«  jour  après  rincision  lombaire  faite  pour  une  h^ 
néphrose  traïunatiqueé 
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ie  Drêtinirung  der  Bstuchhôkle.lSBi. 

une  voiture;  douleurs  dans  la  région  lom- 

'rois  mois  après,  tumeur  lisse,  flucluante  ; 

par  ponction,  urino  jaune  paille,  pure.  Liquida  se  prodaisanl,  iacisioa 

laléiate  de  la  poche  et  extraction  du  rein.  Drainage  :  Guérison  en  6  se- 


2°Hydiionéphroses  congénitales. 

Obs,  18.  Bbaun.  Archiv.  f.  hlin.  Chir.,  1890,  p.  923.  —  Hydro- 
néphose  congéoilale  infectée.  Ënrant,  4  mois  ;  depuis  naissance,  tumeur 
abdominale  ;  cinq  pooclions  avec  injections  iodées  ;  une  sixième  ponction 
ramène  du  pus.  Néplirotomie  abdominale  (3  juin  1889),  suture  du  sac 
i  la  paroi.  Mort  16  heures  après  avec  3!1°,2  et  convulsions. 

Autopsie.  Le  rein  gauche  présente  un  gros  kyste  en  communication 
avec  le  bassinet.  Le  droit  est  très  hypertrophié  (T  cenlim.  de  longueur, 
3  ceotim.  1/2  de  largeur,  el  3  centim.  d'épaisseur). 

Obs.  19.  TucKWELL  et  Sïmonds.  The  Lancet.  29  juillet  1882, 
p.  141.  — M...,  11  ans.  Tumeur  abdominale  depuis  15  mois,  lluctuante, 
dépassant  la  ligne  médiane.  Une  ponction.  Le  liquide  se  reproduit  ;  néphro- 
tomie  lombair«  (2  janvier  1882).  Cuérison  complète  4  mois  après. 

Obs.  2f).'BRAVS.  Archiv.  f.  filin.  C/ii>.,  1890  p.  923.  — M...,  il  ans. 
Hydronéphrose  congénitale.  Néphrolomie  (juin  1889)  ;  Ouérison  avec 
(istule.  Il  ne  passe  plus  d'urine  dans  la  vessie.  Le  rein  opposé  est  donc 
absent. 

Obs.  21.  Smith.  The  Lancet.  13  mai  1876,  p.  709.  —  Enfant  8  jours. 
Iraperroration  analo.  Tumeur  abdominale  lluctuante.  Marsh  fait  la 
néphrotomie  lombaire,  rein  très  dilaté,  urelère  du  volume  du  colon.  Gué- 
rison  avec  fistule. 

Obs.  22.  Kaufmann.  Corresp.  f.  Schw.  Aertze,  15  janvier  1890, 
p.  34.  —  Hydronéphrose  gauchp  congénitale  avec  piolongement  entre  le 
■  rectum  et  la  vessie.  A  l'âge  d'un  an,  néphrotomie  lombaire  (6  février  1885). 
Ouérison  avec  fistule.  A  l'âge  de  5  ans,  i,omme  celle-ci  persiste,  né- 
phreclomie  secondaire  par  la  \oie  abdominale  latérale  (26  avril  1889), 
facile.  Ouérison  parfaite. 

'^88.23.  Lloyd.  r/teLancei,  9jan\ierl886,  p  68  -Enfant  5  ans. 
]  ilronéphose  inlermiltenle  congénitale  par  coudure  urétérale.  Néphrec- 
I    lie  primitive  lombaire.  Bassinet  du  volume  d'une  tête  de  fœtus.  Gué- 

)bs.  24.  Spbengsl.  BeHiner.  kiin.   Woch.,  15  octobre,  1888, 
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p.  857, —  Eofant,  4mois.  Depuis  la  naissance,  tumeur  abdominale  droile. 
Néphrectomie  lombaire  primitive  (juin  1888),  ouverture  accidentelle  da 
péritoine.  Guérison  complète.  Atrophie  de  tout  le  tissu  rénal. 

Obs.25.  Schattauer.  Centr.f.  Chir.f  1887.  —  Enfant,  7  ans.  Hydro- 
néphrose  ;  une  ponction  retire  onze  litres  de  liquide.  Néphrectomie  lom- 
baire primitive,  ouverture  accidentelle  du  péritoine.  Drainage.  Guérison 
après  suppuration. 

Obs.  26.  RUPPRECHT.  Centr,  f.  Chir.,  1886,  n«  5.  —  M.  5  ans. 
Depuis  sa  naissance,  n'urine  qu'une  ou  deux  fois  en  24  heures.  Chaque 
miction,  très  abondante,  est  précédée  d'une  augmentation  de  volume  de 
Tabdomen.  Tumeur  rénale  droile  liquide.  Néphrectomie  abdominale  pri- 
mitive (1885).  Guérison  parfaite.  Urine  1600  grammes,  15  jours  après 
l'opération. 

^Obs.  27.  Thohnton  et  Day.  TheLancet,  1880,1,  p. 871.  — Enfant, 
7  ans.  Depuis  5  ans  tumeur  fluctuante  à  gauche  ;  une  seule  miction  parjour. 
Une  ponction  relire  un  liquida  urineux  et  les  mictions  deviennent  plus  fré- 
quentes et  plus  abondantes  :  quantité  d'urine  diminue  ensuite.  Néphrec- 
tomie abdominale  primitive  (3  janvier  1880)  :  durée  1  h.  1/2.  Uretère 
oblitéré.  Guérison  sans  accidents. 

Obs.  28.  Wagner.  Archiv,  f.  hlin,  Ghir.,  1884,  p.  610.  —  M..., 
4  ans.  Depuis  14  mois,  tumeur  abdominale  droite  liquide,  prise  pour  un 
kyste  hydalique  du  foie  :  application  de  caustiques,  puis  incision  au 
thermocautère  ;  l'épiploon  paraissant,  on  fait  une  laparotomie  au  bis- 
touri :  néphrectomie.  Durée  40  minutes.  Guérison  sans  accidents.  Le 
rein  enlevé  présentait  une  portion  saine  et  une  "portion  avec  un  kyste 
du  volume  d'une  tète  d'enfant  (hydron.  congénit.  avec  double  bassinet 
et  double  uretère).  Opérée  par  Thiersch  (mai  1882). 

3o  Hydronéphroses  de  cause  indéterminée. 

Obs.  29.  Bradford.  Boston  m.  a.  surg.  J.,  9  juin  1887,  p.  553.— 
Hydronéphrose  partielle?  Incision  par  la  voie  lombaire,  lavage.  Gué- 
rison. 

Obs.  30.  Sghubarth.  Th.  Greifswald,  1889.  —  Enfant,  5  ans  1/2. 
Hydronéphrose.  Néphrolomie  abdominale  médiane.  La  fistule  persiste  : 
néphrectomie  lombaire  secondaire  un  an  et  demi  après.  Guérison. 

Obs.  31 .  Taylor  .  The  Lancety  1884,  p.  589  et  no  du  6  décembre.— 
15  ans.  Tumeur  liquide  abdominale  gauche  ;  symptômes  de  périto' 
Laparotomie  immédiate  (3  août  1884)  ;  cavité  péritonéal  pleine  de  liq 
urineux  ;  la  poche  hydronéphrolique  est  ponctionnée,  incisée  et  su 
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à  la  peau.  Vu  la  permanence  de  la  fistule,  néphrectomie  secondaire 
(20  novembre  1884).  Guérison  sans  accidenis.  Urine  un  litre,  un  mois 
après. 

Obs.  32.  Angerer.  Mûnch,  med.  Woc/i.,  1891,  p.  491.  —  F..., 
13  aos.  Tumeur  lombaire  droite  fluctuante  depuis  3  mois  :  liquide  lim- 
pide par  la  ponction.  Néphrectomie  lombaire  primitive  facile  (21  octo- 
bre 1890).  Guérison  parfaite.  Urine  600  gr.  le  quatrième  jour  et  depuis 
1500  grammes. 

Obs.  33.  Branfoot.  Brit.  med,  J.,  janvier  1890.  —  F...,  14  ans. 
Hydronéphrose.  Néphrectomie  abdominale  primitive  médiane  ;  rupture 
accidentelle  de  la  poche,  difficile  à  énucléer  vu  les  adhérences.  Mort  le 
3«  jour  d'hémorrhagie  avec  phénomènes  de  péritonite. 

(A  suivi^e.) 


Abcès  rétro-phar3nigien.  Mort  subite. 

par  M.  le  D"^  E.-C.  Aviragnet,  chef  de  clin,  à  l'hôp.  des  Enfants  Malades. 

L'abcès  rétro-pharyngien  se  termine  habituellement  d'une 
façon  fatalre,  quand  on  n'intervient  pas  de  bonne  heure. 

La  mort  se  produit  par  une  asphyxie  qui  est  le  résultat  de 
la  compression  du  larynx  ou  de  l'irruption  du  pus  dans  les 
voies  aériennes.  Chez  le  petit  malade  dont  nous  puJDlions 
aujourd'hui  l'histoire,  la  mort  s'est  produite  d'une  façon 
absolument  subite,  sans  phénomènes  asp'hyxiques,  sans 
irruption  de  pus  dans  les  voies  aériennes. 

Cette  terminaison  n'est  pas  très  fréquente  ;  à  ce  titre,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  publier  cette  observation. 

B...,  Eugène,  âgé  de  15  mois,  entre  le  13  février  1893,  salle  Bou- 
chut,  no  5. 

L'enfant  est  malade  depuis  trois  mois;  il  tousse  par  quintes  et  il  vomit 
de  temps  en  temps.  Ce  sont  les  seuls  renseignements  que  nous  ayons 
recueillis  sur  ses  antécédents  personnels.  Le  père  est  bien  portant,  la 

•e  est  nerveuse. 

/examen  des  différents  organes,  fait  le  soir  même  de  l'entrée  à  l'hô- 

il,  ne  révèle  aucune  altération  ;  la  température  est  normale. 

/enfant  avale  avec  un  peu  de  difOculté  les  liquides  qu'on  lui  donne  à 
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prehdre  et  son  sommeil  s'accompagne  d'un  ronflement  assez  marqué. 

A  l'examen  de  la  gorge,  on  constate,  au  niveau  du  pilier  postérieui*  du 
côté  droit,  une  tuméfaction  qui  refoule  légèrement  en  avant  l'amygdale. 

Rien  de  parliculier  à  noter  les  jours  suivants,  sauf  qiie  la  tuméfaction 
augmente  et  fait  saillie  nettement  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du 
pharynx.  La  déglutition  esj;  peut  être  plus  difficile,  et  surtout  le  ronfle- 
ment de  la  respiration  pendant  le  sommeil  s'accentue  d'une  façon  notable. 
Pas  de  dyspnée  à  vrai  dire  et  l'on  peut,  sans  amener  de  crises  d'étouffe- 
ment,  pratiquer  l'examen  de  la  gorge. 

Le  18  février,  cinq  jours  après  l'entrée,  le  diagnostic  d'abcès  rélro-pha- 
ryngien,  qui  avait  paru  hésitant  dès  l'abord  pour  quelques-uns,  s'impose 
et  l'on  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  utilité  à  intervenir. 

L'intervention  est  retardée  parce  que  la  tuméfaction  ne  paraît  pas,très 
étendue  et  surtout  parce  que  l'enfant  n'accuse  aucune  dyspnée.  L'état 
général  n'est  pas  mauvais. 

Pas  de  modifications,  le  lendemain  19,  sauf  un  peu  de  fièvre;  normale 
jusque-là,  la  température  s'est  élevée  à  38<». 

Le  20,  à  six  heures  du  matin,  l'enfant  succombe  subitement,  sans 
avoir  présenté  de  phénomènes  asphyxiques. 

A  Vautopsie,  on  ne  trouve  rien  du  côté  des  organes  respiratoires.  Il 
existe  au  niveau  des  2^  et  3®  vertèbres  cervicales,  une  poche  remplie  de 
pus.  Les  vertèbres  sont  saines  ;  les  ganglions  cervicaux  supérieurs  sont 
augmentés  de  volume.  La  suppuration,  nettement  collectée,  siège  non 
pas  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien,  entre  l'aponévrose  préver- 
tébrale et  le  pharynx,  mais  dans  l'épaisseur  du  pharynx  lui-même,  entre 
les  muscles  constricteurs. 

L'abcès  a  le  volume  d'un  œuf  ;  il  n'avait  pas  paru  aussi  volumineux 
pendant  la  vie  ;  sa  partie  supérieure  seule  était  perceptible  à  l'examen. 

Le  pus  de  l'abcès  est  jaune,  peu  épais  ;  il  renferme  des  streptocoques. 
Les  ensemencements  sur  agar  n'ont  donné  que  des  cultures  de  ce  micro- 
organisme. 

Il  est  probable  que  la  collection  purulente  avait  augmenté  dans  de 
notables  proportions  pendant  le  dernier  jour.  Cette  augmentation  a  eu 
pour  résultat  une  compression  brusque  des  nerfs  de  la  région  ;  la  mort 
subite  peut  ainsi  s'expliquer. 


L'abcès  rétro-pharyngien  est, -en  somme,  une'affect. 
rare.  Depuis  1891,  nous  n'en  n'avons  rencontré  que  deux 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grancher,  à  Thôp 
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inoch  dit  n'en  n'avoir  observé  qu'une 
r    des  enfants  ayant,  en  général, 

ition  individuelle  ;\  invoquer?  Les 
sont-ils  plus  exposés  que  d'autres  ? 

ne,  soit  une  carie    habituellement 
nne  vertébrale,  soit,  plus  fréquem- 
du  tissu  cellulaire  rétro-pharyn- 
nflammation  échappe  souvent,  i'ab- 
•dement  chez  des  enfants  bien  por- 
hui  démontré,  cependant,  depuis  les 
(okaï,  etc..  —  résultats,   d'ailleurs 
-que  la  suppuration  du  tissu  cellu- 
re  son  origine  de  l'inflammation  des 
^ant  de  la  colonne  cervicale.  Ces 
ganglions  sont,  les  uns  supérieurs,  situés  au-devant  de  l'apo- 
physe basilaire  ;  d'autres,  moyens,  correspondent  au  pha- 
rynx bucoal  ;  les  inférieurs  répondent  au  pharynx  laryngien. 
Ces  ganglions  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  pituitaire, 
de  la  partie  supérieure  du  pharynx  et  de  l'oreille  moyenne. 
Leur  inflammation  relèvera  donc,  soit  d'une  irritation  de  la 
muqueuse  pharyngée  (angine  primitive  ou  secondaire  des 
fièvres  éruptives),  soit  —  mais  bien  exceptionnellement 
—  d'un  coryza  ou  d'une  otite.  Il  est  probable  que,  dans 
le  cas  qui  nous  occijpe,  l'abcès  a  été  consécutif  à  une 
angine. 

Le  pus  s'accumule  généralement  entre  l'aponévrose  pré- 
vertébrale et  le  pharynx,  et  l'abcès,  ainsi  produit,  peut  cor- 
respondre au  pharynx  nasal  (le  diagnostic  est  difficile  dans 
ces  cas)  ;  ou  bien  au  pharynx  buccal  (c'est  là  le  véritable 
abcès  rétro- pharyngien)  ;  ou  bien  encore  à  l'œsophage.  Pri- 
mitivement latéral,  l'abcès  ne  devient  médian  que  consécu- 
veraent. 

Dans  notre  cas,  le  pus  s'était  collecté  dans  l'épaisseur  du 
-urynx.  Il  s'agissait  donc  plutôt  d'un  abcès  intra-pharyn- 


^'i  .t:5stv-3j^ 'n^^ 


452  REVUE  DES   MALADIES   DE   l'eNFANCE 

gien.  A  ce  titre,  notre  observation  se  rapproche  un  peu  des 
cas  de  phlegmons  diffus  pharyngiens  publiés  par  Senator 
(1888),  par  Merklen  (1890),  par  Culet  (1890)  et  par  Sauvi- 
neau  (1891).     . 

Elle  en  diffère  en  ce  sens  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  infil- 
tration phlegmoneuse  du  pharynx,  mais  d'un  abcès  bien 
réellement  collecté. 

L'abcès  rétro-pharyngien  a  un  début  généralement  insi- 
dieux. L'enfant  pleure,  il  est  inquiet,  il  refuse  le  sein.  Pendant 
le  sommeil,  la  respiration  est  bruyante,  elle  s'accompagne 
d'un  ron/Zemeni  qui  fait  généralement  penser  à  un  coryza.  A 
ce  moment,  il  n'existe  encore  qu'un  peu  de  rougeur  à  la  gorge. 

Au  bout  de  quelques  jours  (5  ou  6  en  moyenne)  apparais- 
sent d'autres  symptômes  plus  caractéristiques.  La  dyspha- 
gie,  difficile  à  apprécier  d'ailleurs  chez  le  petits  enfants, 
apparaît  et  augmente  vite.  La  respiration  est  gênée,  pas  dans 
tous  les  cas  cependant  (voir  notre  observation)  ;  lui  passent 
quand  l'enfant  boit,  il  est  pris  de  suffocation  et  les  liquides 
par  le  nez.  La  voix  est  nasonnée  et  parfois  assez  rauque 
(catarrhe  laryngé  concomitant)  pour  faire  craindre  l'appa- 
rition .du  croup. 

Quand  on  examine  la  gorge  du  petit  lîialade  à  cette  pé- 
riode ;  on  aperçoit  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  une 
saillie  d'abord  unilatérale  et  refoulant  l'amygdale  en  avant, 
médiane  ensuite. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  variable.  Au  toucher,  on  cons- 
tate une  mollesse,  un  empâtement  de  la  région  malade  et 
souvent  une  fluctuation  manifeste. 

Le  diagnostic,  très  simple  quand  l'abcès  fait  saillie  au  fond 
de  l^.  gorge,  est  difficile  quand  il  siège  au  niveau  du  pharynx 
nasal  ou  de  l'œsophage;  aussi  faut-il  avoir  soin,  quand  on 
soupçonne  un  abcès  rétro-pharyngien,  d'explorer  avec  le 
doigt  toute  la  région,  dans  tous  les  sens. 

Dès  que  l'abcès  a  été  reconnu,  il  convient  de  l'incis" 
si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  une  terminaison  fatal< 

Voici,  en  effet,  comment  les  choses  se  passent  le  pli 
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tous  les  sens,  comprimant  le 
t  amener  la  mort  par  asphyxie, 
ption  dans  les  voies  aériennes 
Du  bien,  enfin,  par  sa  marche 
I  peut  donner  naissance  à  des 
lort  par  hecticité  peut  en  être 

ons  de  relater  ne  sont  pas  les 
ite,  par  compression  nerveuse 


ractères  de  l'abcès  rétro-pha- 
is  souvent  un  début  insidieux 
e  sans  grande  réaction,  pres- 
que sans  nevre.  iviais  oans  certains  cas  il  se  manifeste  'par 
un  début  aigu,  fébrile  (température  de  38",  39"  ;  dysphagîe 
intense  ;  rigidité  du  cou),  mais  ce  n'est  pas  la  règle. 

Le  diagnostic  est  souvent  délicat,  le  pronostic  est  grave  k 
cause  des  complications  de  suffocation,  d'asphyxie,  de  mort 
subite  qui  peuvent  en  être  le  résultat. 

Le  meilleur  traitement  est  l'incision,  mais  celle-ci  doit  être 
précoce.  Il  est  probable  que  si  nous  étions  intervenus  de 
bonne  heure  chez  notre  petit  malade,  nous  aurions  évité  la 
mort  subite. 
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Deux  observations  de  pneumonie  et  de  pleurésie  surve- 
nues au  cours  de  la  coqueluche,  par  Pierre  Boulloche. 

La  broncho-pneumonie  est  une  des  complications  les  plus 
fréquentes  da  la  coqueluche  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
pneumonie  et  de  la  pleurésie  séreuse  ;  on  les  a  signalées 
assez  rarement  pour  que  les  deux  observations  ci-dessous 
recueillies  dans  le  service  de  M.  Marfan  nous  aient  semblé 
intéressantes  à  publier. 

Obs.  I.  —  Coqueluche  de  moyenne  intensité»  Bronchitû^ 
Pneumonie  franche  avec  crachats  rouilles.  Guérison. 

A...,  9  ans  1/2,  est  auienée  à  l'hôpital,  salle  Parrot,  le  15  mai.  Elle 
est  malade  depuis  une  quizaine  de  jours  environ  ;  elle  tousse  par  quintes 
et  vomit  quelquefois  après  avoir  toussé. 

Examen  le  16.  TR.  m.  38», 8.  TR,  s.  39o,6.  Six  quintes  de  coqueluche 
caractéristiques.  A  Fauscultalion,  râles  sibilants  et  ronflants  dans  les  deux 
côtés  de  la  poitrine.  A  la  base  gauche,  en  arrière,  sur  une  hauteur  de  cinq 
travers  de  doigt  environ,  matité  complète  :  pas  de  souffle,  quelques  râles 
humides  après  la  toux. 

Le  18.  TR.  normale.  Signes  de  pleurésie  gauche  caractérisés  par  une 
matité  complète,  de  la  voussure,  de  l'abolition  des  vibrations  thoraciques, 
un  souffle  à  timbre  humide,  de  Tégophonie. 

19-24  mai.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  L*enfant  va  assez  bien  •  elle  naange 
bien  et  a  conservé  sa  gaieté  ;  elle  présente  quatre  ou  cinq  quintes  dans 
les  24  heures  (traitement,  2  gr.  50  d'antipyrine).  Les  signes  d'un  épan- 
chement  pleural  pou  abondant  persistent  à  la  base  gauche;  pas  de  dépla- 
cement de  la  poinle  du  cœur  ni  de  modilication  dé  la  sonorité  sous-cla- 
viculaire. 

Le  26.  On  entend  la  respiration  dans  toute  la  hauteur  du  poumon 
•   gauche  en  arrière  ;  le  souffle  doux,  lointain  a  complètement  disparu  ;  il 
ne  persiste  plus  que  de  l'aflaiblissement  du  murmure  vésiculaire. 

Le  28.  TR.  m.  38o,4.  TR.  s.  39o,8.  L'enfant  est  agitée;  elle  ! 
plaint  de  soufl'rir  dans  le  côté  gauche  du  ventre.  Au-dessous  de  la  poic 
do  l'onioplale,  à  gauche,  soulfle  tubaire;  plus  bas,  quelques  râles  crép 
laiils  |)orcopliblcs  après  la  toux. 

29-l«'*  juin.  L(\  louipéraliire  oscille  entre  40»  et  40o,5.  Signes  de  pue 
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nioliic.  Souffle  [ubaire,  rude,  à  la  base  gauche  ;  les  vibratioDS  Ihoraciques 


sont  nettCLiicnt  perçues, (elles  avaient  disparu  les  jours  précédents). 

ftenlissement  de  la  voix  et  de  la  toux. 

A  la  suite  et  dans   l'intervalle  des  quiuteî,  rejet  dans  les  24  heures 
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d'une  dizaine  de  crachats  rouilles,  visqueux,  adhérents  au  vase,  ne  con- 
tenant pas  de  pus  ni  de  sang  pur. 

Alt)uminurie  légère. 

Dans  le  reste  de  la  poitrine^  la  respiration  est  parfaitement  normale. 
Traitement,  Quatre  ventouses  scarifiées  à  la  base  gauche,  potion  avec 
trente  centigrammes  de  poudre  de  feuilles  do  digitale. 

!«*•  juin  au  5.  Grandes  oscillations.  La  température  maxîma  du  soir  est 
de  40<>  ;  le  matin  elle  tombe  à  38o.  Plus  de  crachats  rouilles.  Disparition 
du  souffle  et  des  râles  crépitants. 'Gros  râles  sous-crépitants  à  la  base  gau- 
che. Sonorité  presque  normale.  Pas  d'albuminurie. 

Le  7.  Il  n'y  a  plus  de  quintes  de  coqueluche.  A  la  base  gauche  en 
arrière,  il  ae  persiste  plus  qu'une  légère  diminution  de  la  sonorité  et  de 
Taffaiblissement  du  murmure  musculaire.  Râles  de  bronchite  sibilants  et 
muqueux  disséminés  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine. 

Injection  sous-cutanée  d'un  demi-ccnt.  cube  d'huile  camphrée  au  1/10 
T.  s.  40o,6. 

Le  8.  TR.  m.  SS®.  Disparition  des  râles. 

8  au  12.  La  température  redevient  normale.  Le  ?,  râles  humides  qui 
ont  disparu  le  lendemain. 

A  partir  du  12,  l'enfant  ne  tousse  plus  et  n'a  plus  de  fièvre.  Elle  entre 
en  convalescence.' 

Elle  quitte  l'hôpital  le  25  juin.  Depuis  8  jours  déjà,  l'auscultation  ne 
permettait  plus  de  percevoir  aucun  bruit  anormal  dans  la  poitrine. 

Voilà  donc  une  fillette  qui  au  cours  d'une  coqueluche  assez 
légère  est  prise  d'une  bronchite.  Au  bout  de  quelques  jours 
apparaissent  à  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche  en 
arrière  des  signes  de  pleurésie  ou  de  congestion  pulmonaire 
pseudo-pleurétique  qui  s'effacent  assez  rapidement.  Au 
moment  où  cette  complication  achève  sa  résolution  il  se 
montre  au  même  point  une  pneumonie  franche.  Elle  guérit 
en  quelques  jours  ainsi  que  la  coqueluche,  mais  la  défer- 
vescencene  s'est  faite  que  légèrement  à  cause  d'une  recru- 
descence de  la  bronchite  initiale. 

Ainsi,  pendant  le  séjour  de  l'enfant  à  l'hôpital  la  malai 
s'est  déroulée  en  quatre  phases   :  bronchite   généralise 
signes  pleurétiques  à  la  base  gauche,  pneumonie  gauch 
bronchite  diffuse. 
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imonîe  lobaîre  franche  aiguë  a 
iractères  presque  pathognomo- 
lana  elle,  on  aurait  pu  se  deman- 
ice  de  la  bronchite,  si  oa  ne  se 
ne  broncho-pneumonie  à  forme 
lutefoiii  que  le  diagnostic  aurait 

^ „„  .«j,,, que  dans  cette  dernière  forme, 

les  accidents  ne  débutent  pas  avec  la  même  brusquerie,  que 
les  oscillations  de  température  sont  plus  marquées  ;  enfin 
l'évolution  est  beaucoup  plus  longue,  la  guérison  beaucoup 
plus  rare  et  quand  elle  survient,  on  ne  voit  pas,  comme 
chez  notre  malade,  la  résolution  se  faire  complètement  en 
qQelquesjours. 

Autant  il  est  fréquent  d'observer  dans  la  coqueluche  des 
broncho-pneumonies,  le  plus  souvent  à  marche  subaigufi  et 
à  foyersi  disséminés,  autant  il  est  exceptionnel  d'y  rencontrer 
des  pneumonies  franches.  Elles  sont  à  peine  mentionnées 
par  les  auteurs,  parmi  les  complications  possibles  de  la 
coqueluche  ;  West,  Henoch,  Baginsky  n'en  font  pas  men- 
tion. RjUiet  et  Barthez  (t)  ont  vu  la  pneumonio  au  cours  de 
la  coqueluche  figurer  14  fois  dans  leurs  relevés  ;  5  fois  elle 
a  été  mortelle.  Encore  est-il  permis  de  penser  qu'il  s'agis- 
sait peut-être  dans  ces  cas  do  broncho-pneumonie  ;  quand 
l'expectoration  rouillée  fait  défaut,  le  diagnostic  peut  quel- 
quefois rester  en  suspens.  Une  autre  fois,  ils  ont  observé  une 
pneumonie  du  sommet  gauche  suivie  de  guérison. 

M.  Roger  {'2)  dans  ses  recherches  sur  la  coqueluche  rap- 
porte seulement  trois  observations  de  pneumonie. 

L'une  d'elles  (obs.  LXIX)  a  trait  à  un  enfant  de  7  ans  qui 

avait  été  pris,  8  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  de  fièvre 

avec  vomissements,  toux,  dyspnée,  douleur  vive  dans  le 

côté  droit.  A  l'auscultation,  souffle  tubaire,  matité.  Au  bout 

deux  jours,  la  pneumonie  entre  en  résolution,  et  la  coque- 

ihege  manifeste. 

,i)  RlLLlET  et  Bakthez.  Trailé  dci  maladka  dca  eafantu,  t.  III,  p.  732. 
i)  i™.  rrt.,  t.  II,  p.  216. 
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Chez  un  autre  enfant  âgé  de  18  mois  (obs.LXX)  on  perçut 
au  sommet  droit  du  poumon  les  signes  d*une  pneumonie, 
mais  il  y  avait  des  râles  sous-crépitants  dans  le  reste  de  la 
poitrine.  La  défervescence  survint  complètement  au  9®  jour 
et  les  quintes  disparurent  d'une  façon  définitive. 

L'observation  LXXI  est  encore  bien  plus  typique. 

Garçon  de  5  ans,  toussait  depuis  quinze  jours.  Une 
semaine  avant  .son  entrée,  toux  plus  forte  et  plus  fréquente  ; 
au  sommet  droit,  matité,  souffle  tubaire,  râles  fins,  quintes 
de  coqueluche.  Pendant  quatre  jours,  la  pneumonie  s'étendit 
graduellement  jusqu'à  la  base  du  poumon  avec  persistance 
de  la  fièvre.  Le  soir  du  sixième  jour,  défervescence  brus- 
que (40°  à  36°, 6),  quintes  plus  fortes,  disparition  de  tous  les 
signes  locaux.  Douze  jours  après  l'admission  de  l'enfant,  la 
coqueluche  et  la  pneumonie  sont  guéries. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  dans  la  coqaeluche  la 
pneumonie  garde  la  bénignité  qui  lui  est  propre  pendant  les 
premières  années  de  la  vie.  Comme  le  fait  remarquer  M.  Ro- 
ger, «  autant  la  broncho-pneumonie,  qui  est  presque  toujours 
consécutive,  entraine  de  dangers,  autant  la  pneumonie  lo- 
baire,  qui  est  presque  toujours  primitive,  en  comporte  généra- 
lement peu  ».  Bien  plus,  elle  paraît  même  avoir  une  influence 
heureuse  sur  la  marche  de  la  coqueluche  ;  dans  tous  les 
cas  rapportés  par  M.  Roger,  les  quintes  ont  rapidement 
cessé  après  la  défervescence  de  la  pneumonie.  Il  en  a  été  de 
môme  de  la  fillette  qui  fait  l'objet  de  notre  observation  ;  les 
quintes  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares  (deux  seulement 
dans  les  24  heures)  à  partir  du  jour  où  la  pneumonie  a  été 
reconnue;  après  la  défervescence,  elles  avaient  tout  à  fait 
disparu. 

La  pleurésie  séreuse  est,  semble-t-il,  une  complication  de 
la  coqueluche  encore  moins  fréquente  que  la  pneumonie; 
M.  Roger  n'en  fait  pas  mention.  Rilliet  et  Barthez  en  ( 
observé  un  cas  devenu  manifeste  le  23*'  jour;  ils  rapporte 
comme  des  accidents  très  rares,  les  deux  faits  ^ùgnalés 
Zabala  (1)  de  pleurésies,  suivies  de  guérison,  survenant 

(1)  Zabala.  BulU't.  général  de  tldrapeiUiquc,  1885,  t.  II  p.  128. 
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30urs  de  la  coqueluche  ;  dans  l'un  d'eux,  le  diagnostic  d'é pan- 
chement  séreux  de  la  plôvra  fut  confirmé  pur  une  ponction 
exploratrice. 

Simmunds  (1)  sur  100  cas  de  pleurésie  des  enfants  étudiés 
au  point  do  vue  de  leur  origne,  n'a  relevé  que  deux  fois  la 
coqueluche  comme  facteur  étiologique. 

Dans  la  plupart  des  traités  spéciaux  consacrés  aux  mala- 
dies des  enfants  la  pleurésie  n'est  pas  signalée  comme  une 
complication  possible  de  la  coqueluche. 

Dans  notre  observation,  l'épanchemeut  pleural  s'est  montré 
au  cours  d'une  coqueluclie  d'une  moyenne  intensité. 

Obs-  II.  —  Coqueluche  :  huit  à  dix  quintes  par  jour.  Pleurésie 
séreuse  de  la  base  droite.  Thoracentèse.  Broncho-pneumonie. 
Guérison. 

Marguerite  H...,  6  ans,  entre  le  5  avril  1893  salle  Parrot,  lit  f>.  Malade 
depuis  le  mois  de  février,  elle  a  une  loux  incessante.  Au  commencement 
du  mois  de  mars,  elle  commence  à  tousser  en  quintes. 

Le  6  avril.  Dix  quintes  dans  les  24  tieures.  Râles  sibilants  et  ronflants 
dans  les  deuxcAtés  de  la  poitrine,  ukératiou  du  frein  de  la  langue. 

G  12  avril.  La  température  oscille  de  37°, 5  à  SO".  L'auscultation  ne 
permet  pas  de  reconnaître  un  foyer  de  broncho-pneumonie  ;  quelques  râles 
muqueux  aux  deux  bases. 

Le  12.  TR.  m.  37»,  s.  40°.  Matilé  absolue  a  la  base  droite  et  sous 
l'aisselle  du  même  côté.  SoulHo  de  pleurésie,  abolition  des  vibrations 
Ihoraciques. 

Le  13.  La  inatilé  occupe  les  2/3  inférieurs  de  la  poitrine  en  arritireà 
droite.  Souifle  dans  raissellc. 

Le  14.  Tli,  38°,  8,  s.  39o,  4.  Auscultation  ;  â  droite  en  arrière, 
respiration  rude  et  forte  dans  le  1/3 supérieur;  dans  le  1/3  moyen,  souffle 
pleurctiquectégophonic;<lansle  l/3inrcricur,  silence  respiratoire  absolu. 

Amplialion  du  thorax.  Abaissement  du  foie  qui  déborde  les  fausses 
câtes  de  deux  travers  de  doigt  environ  ;  à  la  suite  des  quintes  expectora- 
■"-  rauco-purulenle. 

J1cér.itiaas  des  narines,  des  lèvres;  de  la  face  inférieure  de  la  langue  : 
Ds-ci  sont  recouvertes  d'une  très  légère  pellicule  blanchâtre.  Thora- 
■Mse.  On  retire  450  gr.  de  liquide  citrin. 

)  SmtmUDa/ni Pi-aMti-HiT,  citûin  Rtrc.  den  aialad.  de  i'oifaiire,^.  8CT,  ISS5 
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Le  15.  La  malité  ne  persiste  plus  qu'à  la  base  du  thorax.  La  voussure 
et  l'abaissement  du  foie  ont  disparu.  A  droite,  la  respiration  est  affaiblie. 
Frottements  pleuraux. 

Le  16-20.  Température  oscille  entre  38<»  et  39».  A  la  base  gauche,  matité, 
souffle  bronchique  et  râles  sous-crépitants  qui  indiquent  en  ce  point  une 
poussée  de  broncho-pneumonie.  Râles  de  bronchite  dans  toute  l'étendue 
de  la  poitrine.  Neuf  quintes  de  coqueluche.  Traitement  :  lavement  avec 
deux  grammes  cinquante  d'antipyrine.  Cataplasmes  sinapisés. 

Le  24.  Température  normale.  Il  y  a  encore  quelques  râles  uns  à  la 
base  gauche  ;  à  droite,  il  y  a  toujours  une  diminution  notable  de  la  sonorité, 
mais  le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit;  la  respiration  s'entend  dans  toute 
la  hauteur  du  poumon. 

Le  28.  Quatre  quintes  seulement  dans  les  24  heures.  Apyrexie.  Les 
signes  de  pleurésie  ont  tout  à  fait  disparu  ;  mais  il  persiste  toujours  de  la 
bronchite  généralisée  avec  quelques  foyers  de  râles  fins  à  la  base  gauche 
et  à  droite  au-devant  du  poumon. 

L'enfant  quitte  l'hôpital. 

Cette  pleurésie  a  été  remarquable  par  la  bénignité  de  son 
évolution,  puisque,  malgré  Tabondance  de  l'épanchement, 
elle  a  guéri  complètement  après  une  seule  ponction.  On  est 
autorisé  à  penser  que  l'inflammation  de  la  plèvre  a  été  pro- 
voquée par  un  noyau  de  broncho-pneumonie.  La  broncho- 
pneumonie  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  pleu- 
résie chez  les  enfants,  mais  quelquefois  elle  passe  inaperçue 
et  les  signes  d'épanchement  pleural  attirent  seuls  l'atten- 
tion. Ici,  grâce  à  Tallure  habituellement  traînante  de  la 
broncho-pneumonie  consécutive  à  la  coqueluche,  il  a  été 
possible  de  reconnaître  cette  complication  ;  masquée  à  la 
base  droite  par  la  pleurésie,  elle  est  devenue  évidente,  peu 
de  jours  après  la  ponction,  à  la  base  gauche.  D'ailleurs,  avant 
même  qu'on  pût  affirmer  l'envahissement  des  fines  bronches 
d'une  façon  absolue,  quelques  signes  permettaient  déjà  de  le 
soupçonner.  En  effet  l'élévation  de  là  température  avec  de 
grandes  oscillations  quotidiennes,  l'expectoration  qui,  de 
plement  muqueuse  était  devenue  muco-purulente ,  la 
sence  d'ulcérations  du  nez,  des  lèvres  et  de  la  rauqu^ 
buccale  doivent  toujours,  au  cours  d'une  coqueluche,  f 
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e  broncho-pnoumome  ;  elle  évolue 

e  de  pneumonie  labulaîre  à  noyaux 

disséminés  ;  mais  il  est  absolument  exceptionnel  de  voir 

l'un  d'eux  devenir,  comme  dans  notre  observatiou,  le  point 

da  départ  d'un  épancbement  séreux  de  la  plèvre. 


ANALYSES 

Le lab-f ennent  dans  le  snc  gastrique  des  nonrrlssons.  (Ucbci-  Has 
Verhalten  der  Labenzym  im  Saiiglingsmagen),  par  Szydlowski.  Prag. 
med.  Wochenschr.,  1892,  n°  32,  p.  365.  —  L'auteur  a  repris  les  re- 
cherches de  V.  Piitcren,  Léo,  Uaudriiti  sur  la  présence  dii  lab-fermenl 
ilaDS  l'estomac  des  nourrissons,  en  modiriant  un  peu  la  technique.  L'csto- 
caac  n'était  pas  lavé  avant  l'extraction  avec  une  sonde  molle  du  suc 
gastrique  ;  le  suc  n'était  pas  filtré,  l'auteur  ayant  remarqué  que  le  lab- 
fermeotétait  en  quelque  sorte  emprisonné  entre  les  caillots  et  les  flocons 
qu'on  trouve  dans  le  liquide  retiré  de  l'estomac. 

Ces  recherches  Tailes  sur  50  nourrissons  ont  toujours  donné  des  r<tsut- 
lais  positifs  au  point  de  vue  de,  la  praseuce  du  lab-ferment.  Le  ferment 
existait  déjà  à  la  naissance  des  enfants  et  même  chez  des  enfants  nés 
avant  terme,  et  pouvait  être  révélé  aussi  bien  à  jeun  qu'aux  diverses 
phases  de  la  digestion. 

La  réaction  du  suc  gastrique  n'avait  aucune  inDucnce  sur  la  présence 
(lu  lab  ferment,  et  ce  dernier  se  trouvait  dans  lu  suc  gastrique  conlenani 
ou  ne  contenant  pas  de  HCI,  qu'il  fût  acide,  alcalin,  ou  neutre. 

Le  développement  physique  de  l'entant,  son  état  de  sinté,  la  nature  des 
aliments  (lait  de  vache,  lait  de  nourrice,  aliments  solides),  nVAer^aient 
aucune  iniluence  sur  la  présence  du  lab-ferment,  et  ce  <lernier  existait 
dans  l'estomac  des  nourrissons  atteints  de  troubles  gastriques  ou  gaslro- 
inteslioaux  graves. 

Le  lab-ferment  agit  d'une  façon  diiïérente  sur  le  lait  de  femme  et  lo  lait 
de  vache.  In  vitro,  l'addition  d'une  petite  quantité  de  ce  ferment  au  lait 
de  vache  provoque  une  coagulation  en  niasse  compacte  du  liquide;  pour 
0  nir  la  même  caséificalton  avec  du  lait  de  femme,  il  faut  l'additionner 
e  red'une  petite  quantité  d'acide.  Si  l'on  fait  un  mélange  de  lait  de 
V  icet  de  lait  de  femme,  la  coagulation  sous  l'influence  du  lab-ferment 
u       fait  plus  sous  forme  de  caillots,  mais  sous  celle  de  Docoos  séparés. 
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Le  mode  de  coagulation  des  deux  laits  dans  Testomac  des  noarrissons 
exerce  une  certaine  influence  sur  l'absorption  de  la  graisse  du  lait.  Le  lait 
de  femme  se  coagulant  dans  Testomac  des  nourrissons  sous  forme  de  petits 
flocons,  le  petit  lait  que  l'on  obtient  par  filtration  du  contenu  stomacal 
renferme  bien  plus  de  graisse  que  celui  du  lait  de  vache  qui,  dans  les 
mêmes  conditions,  se  présente  comme  un  liquide  clair,  presque  transpa- 
rent. 

Processus  normal  de  la  digestion  chez  les  enfants.  (La  digestione 
nei  bambini  sani  seconde  Hayem  et  Winter),  par  E.  Mensi.  Giornale 
délia.  R.  Accacl.  di  medic.  di  Torino,  février  1892,  p.  181.  — D'ana- 
lyses de  suc  gastrique  faites  sur  11  enfants  Pauteur  conclut  que,  chez 
les  enfants  bien  portants  de  3  à  5  ans,  le  suc  gastrique  a  une  réaction 
acide  au  tournesol^  réagit  sur  le  papier  du  Congo  et  sur  le  liquide  de 
Gunsburg,  mais  n'agit  pas  sur  le  réactif  d'Uffelmann  ;  Tacidité  totale 
varie  de  0,4284  à  2,7948  0/00  avec  une  moyenne  de  1,6009  ;  le  chlore 
total  varie  de  2,6057  à  5,4315  avec  une  moyenne  de  3,85375;  l'acide 
chlorhydrique  existe  presque  toujours  en  quantité  faible,  mais  peut  faire 
défaut  exceptionnellement;  sa  quantité  varie  de  0,0367  à  1,027  avec  une 
moyenne  de  0,1941;  la  quantité  de  chlore  organique  varie  de  0,4404  à 
3,3303  avec  une  moyenne  de  1,94045;  la  quantité  des  chlorures  fixes 
varie  de  1,0643  à  2,3488  avec  une  moyenne  de  1,75253;  la  valeur  de 
a  varie  de  0,448  à  0,968  avec  une  moyenne  de  0,7416.  Comparées  aux 
résultats  obtenus  chez  les  enfants  rachitiques,  les  valeurs  T,C,F  diffèrent 
peu;  les  valeurs  H  et  A  sont  un  peu  plus  différentes  et  la  valeur  a  est 
très  différente. 

La  valeur  élevée  de  a  choz  les  rachitiques  montre  qu'il  se  produit  chez 
eux  des  acides  provenant  d'une  fermentation  anormale  ;  aussi  Tadminis- 
Iralion.  de  la  chaux  dans  le  rachitisme  est-elle  rationnelle,  parce  que 
cette  substance  neutralise  les  acides,  alors  même  qu'on  n'admet  pas 
l'efficacité  pour  ainsi  dire  spécifique  des  sels  de  chaux  et  surtout  des 
phosphates  sur  les  lésions  du  rachitisme. 

Expériences  sur  un  enfant  porteur  d'une  fistule  stomacale.  (Versuche 
an  einem  magenfistelkranken  Kinde),  par  Friedemann  (travail  de  la 
clinique  du  prof.  Heubner).  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1893,  XXXVI. 
p.  108.  —  Les  recherches  de  l'auteur  ont  été  faites  sur  une  fille 
4  ans  à  laquelle  on  avait  pratiqué  une  fistule  gastrique  pour  un  rélré 
sèment  cicatriciel  très  serré  de  l'œsophage,  consécutif  à  une  brûlure 
caustiques.  L'auteur  a  fait  une  série  d'expériences  sur  la  digestion 
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>  si<i logique,  el  voici  les  faits  [)i'ini;ipaiix  qu'il  a  |>u  mullre  en  évidence  : 
Le  contenu  stomacal  relire  tS  à  14  heures  après  le  dernier  repas  da 
ioir  renfermait  assez  souvent  des  restes  alimeiilaires  (parcelles  An  caséine, 
de  viande,  d'œiifs)  qui  presque  toujours  se  trouvaienl  dans  la  sonde  qui 
rïi'inait  la  lislule  et  par  laquelle  on  inlroiluisait  d'habitude  les  aliments. 
Mais  le  plus  souvent  le  contenu  stomacal,  i  jeun,  se  composait  de  2  à 
20  c.  c.  (t'uQ  liquide  lilant,  opalescent,  renferinant,  sous  le  micrnscopc, 
des  cellules  épithéliales,  des  cellules  rondes  et  des  noyaux. 

La  réaction  de  ce  liquide  n'était  jamais  alcaline  :  2  fois  seulement  elle 
élait  neutre,  le  reste  du  temps  acide  (réaclifs  de  Gllnzburg  el  de  Boas) 
sans  dépasser  un  degré  d'acidité  de  0,06  0/0;  si  le  contenu  stomacal 
(àjeiln)  renfermait  des  parcelles  alimentaires,  son  acidité  monlail  quel- 
quefois jusqu'à  0,21  0/0, 

Les  expériences  relatives^  la  quesliou  de  savoir  si  l'estomac  vide  et 
à  jeun,  sécrète  du  suc  gastrique,  n'ont  pas  donné  des  résultats  bien  nets. 
Toujours  est-il  que  dans  ces  conditions  le  papier  de  tournesol,  introduit 
par  un  certain  procédé  dans  t'cslomac,  ressortait  rouge  et  que  l'acidité 
paraissait  d'autant  plus  accusée  que  l'introduction  du  papier  rencontrait 
plus  de  difricultés.  L'auteur  en  conclut  que  l'excitation  mécanique  de 
l'estomac  n'est  pas  sans  influence  sur  la  sécrétion  du  suc  gastrique. 

L'estomac  se  vidait  ordinairement  5. à  6  lieures  après  le  repas,  et  ce 
fait  a  été  constaté  aussi  bien  pour  le  cas  où  les  aliments  étaient  directe- 
ment  introduits  dans  l'estomac  à  travers  la  listule-que  lorsque,  plus  tard, 
l'enfant  est  arrivé  à  se  nourrir  par  les  voies  naturelles. 

On  a  pu  constater  que  les  graisses  (huile  d'olive)  restaient  longtemps 
dans  l'estomac.  Si  l'on  introduisait,  par  exemple,  dans  l'estomac  vide 
115  gr.  (l'huile  d  oli\eon  pouvait  aubout  de2  heures  retirer54^r  une 
fois  on  a  ratme  retiré  dans  ces  eondUions  52  yr  sur  100  introduits  nupa 
ravant. 

Au  point  de  >ue  du  chimi^me  stomacal  I  auteur  a  pu  conalatei  que 
riICl  libre  D  apparaïasait  oïdmairement  que  ttois  heures  après  le  repas 
Le  maximum  dauhtt  du  continu  stomav,al  se  renconliait  au  bout  de 
3  heures  après  I  ingestion  quand  le  upas  ne  ^e  composait  que  de  lait 
on  de  4  à4  heure'*  et  demie  -.i  I  enfant  avait  le^u  une  alimentation 
r'  te. 

>a  seconde  partie  du  travail,  un  peu  spéciale,  se  rapporte  à  la  Taçon 
I  l  se  comportent  dans  l'estomac  les  liquides  dont  la  température  est" 
i      rieure  ou  supérieure  à  la  sienne. 

^uand  on  introduit  dans  l'estomac  une  certaine  quantité  de  liquide 
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(lait)  dont  la  température  est  notablement  inférieure  (]0<>)ou  supérieure  , 
(45o)  à  celle  de  l'estomac,  on  constate  que  le  liquide  prend  progressive- 
ment la  température  de  Testomac.  Le  mouvement  d'abaissement  ou  d'élé- 
vation de  la  température  est  surtout  accusé  pendant  les  premières  5  à 
10  minutes;  l'égalité  des  températures  n'est  ordinairement  obtenue  qu'au 
bout  d'une  heure  et  même  un  peu  plus.  Sous  ce  rapport,  la  quantité  de 
.  liquide  introduit  joue  un  rôle  très  secondaire.  La  différence  des  tempé- 
ratures disparaissait  plus  vite  quand  Tenfant  faisait  des  exercices  que 
lorsqu'elle  restait  au  repos. 

Dans  une  troisième  série  d'expériences,  l'auteur  arrive  à  démontrer 
que  l'introduction  d'une  certaine  quantité  d'un  liquide  froid  (10°),  provoque 
un  abaissement  de  la  température  propre  des  parois  de  l'estomac.  Cet 
abaissement  atteint  quelquefois  H^,  et  il  faut  près  d'une  heure  avant  que 
la  température  de  l'estomac  ne  redevienne  nt^male. 

L'introduction  des  liquides  chauds  provoque  une  sécrétion  d^un  suc 
gastrique  très  acide,  principalement  quand  la  quantité  de  liquide  D'est 
pas  considérable. 

La  température  de  Testomac  vide  était  ordinairement  de  0,05<*,  quel- 
quefois de  0,lo  supérieure  à  celle  du  rectum. 

Sur  le  lait  de  femme^  par  Modigliano.  Lo  Sperimente/e,  fasc. 
des  communie,  et  revues,  28  février  1893,  n°  4,  p.  74.  —  Dans  celle 
brève  note  préliminaire,  l'auteur  aflirme  qu'en  outre  des  globules  grais- 
seux, le  lait  de  femme  renferme  un  autre  élément  anatomique  qui  ne 
s'observe  qu'exceptionnellement  quand  on  extimine  le  lait  à  l'état  frais, 
mais  qu'on  peut  toujours  mettre  en  évidence  en  le  colorant  en  rouge 
grâce  à  une  méthode  spéciale  qu'il  ne  décrit  pas. 

Par  leur  forme  et  par  leurs  rapports  avec  les  globules  graisseux,  ces 
éléments  nouveaux  offrent  deux  variétés.  Les  uns  sont  de  forme  régulière- 
ment circulaire  et  de  dimensions  variables  (de  4  à  10  (i)  ;  ils  ont  un  proto- 
plasma granuleux  avec  un  ou  plusieurs  noyaux  assez  difficiles  à  voir.  Les 
autres  ont  une  forme  semi-lunaire  et  renferment  dans  leur  concavité  un 
globule  graisseux  ;  parfois  la  demi-lune  se  voit  détachée  tout  à  fait  du 
globule  graisseux  ;  parfois  elle  adhère  au  globule  graisseux  seulement  par 
une  de  ses  extrémités. 

Ces  éléments  s'observent  dans  tous  les  laits  de  femme.  Leur  pror" 
tion  varie  avec  certaines  circonstances.  Ils  sont  nombreux  chez  les  boi 
nourrices,  peu  nombreux  chez  les  nourrices  chétives.  Ils  diminuent  \ 
dant  la  menstruation.  Ils  sont  plus  abondants  dans  les  premiers  moif 
suivent  la  parturition. 
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Quelle  est  l'origine  de  ces  éléments?  Ou  ce  sont  des  leucocytes,  ou  ce 
sont  des  éléments  épithéliaux  de  la  glande  mammaire.  Entre  ces  deux 
hypothèses,  l'auteur  penche  pour  la  première. 

L'auteur  croit  avoir  prouvé  aussi  que  le  lait  de  femme  renferme  des 
ferments  solubles  qui  ont  le  pouvoir  de  saccharifier  l'amidon  et  de  p'epto- 
Diser  l'albumine.  Comme  il  ne  donne  aucun  détail  sur  sa  méthode  de 
recherches,  il  faut  attendre  avant  d'accepter  comme  vraies  ses  assertions. 
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Les  erreurs  qu'on  commet  dans  ralimentation  du  nourrisson  avec 
du  lait  stérilisé.  (Ueber  Fehlerquellen  dei  der  Ërnâhrung  der  Sauglinge 
mit  sterilisirten  Milch),  par  Carstens.  (Travail  de  la  clin,  du  prof. 
Heubner.)  Jahrb,  f.  Kinderheilk.y  1893,  Bd  36,  p.  144.  —  Lorsque 
M.  Heubner  fut  en  possession  de  son  nouvel  hôpital,  la  première  ques- 
tion qui  attira  son  attention^  fut  celle  de  l'alimentation  artificielle  des 
nourrissons  malades  ou  dyspeptiques.  On  se  décida,  en  principe,  pour 
l'alimentation  par  le  lait  stérilisé; 

Au  commencement,  le  lait  qui  venait  d'une  ferme  située  à  45  minutes 
de  l'hôpital,  et  qui  fut  reconnu  bon  après  analyse  chimique,  était  stérilisé 
d'après  le  procédé  Heubner,  à  la  cuisine  même  de  l'hôpital,  mis  en  bou- 
teille et  envoyé  ensuite  aux  enfants.  Les  résultats  furent  mauvais,  en  ce 
sens  que  ce  lait  donnait  de  la  dyspepsie  et  des  diarrhées. 

On  eut  alors  recours  au  procédé  d'Escherich,  mais  les  résultats  ne 
furent  guère  meilleurs,  bien  qu'on  eût  pris  d'autres  mesures  encore  : 
ainsi,  les  nourrissons  qui  jusqu'alors  étaient  logés  ensemble  dans  une 
petite  salle,  furent  placés  dans  les  salles  générales  parmi  les  autres 
enfants;  les  surveillantes  ne  devaient  donner  le  biberon  qu'après  s'être 
lavé  les  mains  avec  une  solution  antiseptique  ;  chaque  linge  souillé  de 
l'enfant  était  désinfecté  dans  une  solution  de  lysol  à  1  0/0,  et  Texamen 
de  la  solution  après  que  le  linge  y  avait  trempé  pendant  6  heures,  montra 
qu'elle  restait  stérile.  Malgré  toutes  ces  mesures,  les  dyspepsies  et  les 
diarrhées  persistaient.  On  procéda  donc  à  une  enquête  minutieuse  qui 
fut  conduite  par  M.  Carstens,  sous  la  direction  de  M.  Heubner. 

L'auteur  commença 'tout  d'abord  par  les  bouteilles.  Il  constata  que  cer- 
taines bouteilles  (dans  lesquelles  on  mettait  le  lait)  passant  pour  propres, 
]  sentaient  de  petits  «  nuages  »^  et  pour  se  rendre  compte  du  rôle  de 
(  nuages,  on  procéda  de  la  façon  suivante  :  Deux  bouteilles,  une  bien 
1  pre,  l'autre  avec  un  «  nuage  »,  furent  remplies  chacune  de  130  c.  c. 
{  u  bactériologiquemcnt  stérile,  et  conservées  pendant  24  heures,  à  la 
1     pérature  de  la  chambre.  Au  bout  de  ce  temps,  on  ensemença  sur 
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gélatine  1  c.  c.  de  chaque  eau,  sur  2  plaques.  L 
6  jours  furent  les  suivants  :  les  2  plaques  cnsi 

venant  de  la  bouteille  bien  nettoyée  contenaient  ; 
la  seconde,  8;  les  2  plaques  ensemencées  avec  de 
teille  â  «  nuage  »,  contenaieut  :  la  première  87. 
La  première  bouteille, .la  propre,  renferuiait  d 
seconde,  à  o  nuage  •,  11,700. 

Ceci  moDlre  donc  déjà  quelle  source  d'infect 
bouteille  mal  nettoyée.  De  plus,  l'auteur  ensemei: 
resta  dans  une  bouteille  parraitenient  bien  lavé 
la  plaque  de  gëlalioe  était  cou-verte  de  colonies,  t 
ne  pouvait  plus  les  compterl 

Aussi,  voici  comment  on  procéda  pour  le  lav( 
bouteilles.  Ou  délégua,  pour  ce  nettoyage,  une  si 
biberons  vides  étaient  tout  d'abord  longuement 
remplis  d'eau.  Second  lavage  avec  de  l'eau  de  si 
très  connue  de  Soxblet;  rinçage  avec  de  l'eau  fra 
séchage  et  nettoyage  à  sec.  Les  biberons  sont  eu 
■biberons,  les  goulots  en  bas.  Une  surveillante 
chaque  biberon,  el  marque  au  crayon  rouge  c 
•  nuage  >.  Los  biberons  au  <  nuage  >  sont  re 
procède  à  un  second  nettoyage. 

L'examen  chimique  du  lait  avait  montré  que  l( 
éviter  l'infection,  on  avait  envoyé  au  fermier  ci 
couvercle  fermant  bien,  dans  lesquels  le  lait  était 

Il  s'agissait  encore  de  soumettre  le  lait  à  1'' 
avant  la  stérilisation,  afin  de  savoir  si  le  lait 
ferme,  était  propre  à  être  stérilisé. 

Comme  il  fallait  avoir  un  procédé  rapide,  on 
Soxhlet  et  Plaut.  On  déterminait  notamment  le 
son  arrivée,  puis  le  liquide  était  mis  pour  3  b 
de  37°.  Si,  au  bout  de  ce  temps,  un  nouvel  exame 
d'acidité  avait  augmenté,  le  lait  n'était  pas  soumi: 
te  cas  contraire,  on  le  stérilisait  pour  le  distribue 

Ce  n'était  pas  encore  tout.  On  préparait,  parei 
en  prenait  2  qu'on  mettait  pour  3  jours  â  ia  tem 
bout  de  ce  temps,  le  lait  ne  changeait  pas  de  cou 
amer,  les  58  autres  biberons  étalent  distribués  a 
cas  contraire,  le  lait  était  déclaré  n 
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I  de  l'admissioD  d'ua  grand  nombre 
it  épuisée  et  qu'on  donna  du  lait  <|ui 
I.  Or,  à  plusieurs  reprises,  l'adminis- 
ntrôlé,  provoqua  des  diarrhées  chez 

ment  dit  du  lail  ne  fut  fait  qu'après 
Heubner,  qui  accompagnait  l'auteur, 
isant.  Ce' qui  lui  déplut,  c'est  que  le 
éroaillés,  était  tamisé  à  travers  une 
tles  stérilisées,  deux  échantillons  de 
ement  dans  l'éprouvette.  On  fit  des 
s  ;  au  bout  de  4  jours,  le  lait  tamisé 
^s  microbiennes  innombrables,  le  lait 
tamiser  fut  donc  supprimée, 
it  tel  qu'il  arrivait  à  ThApîtal,  fut 
suivants  : 

L  6  II.  3/4  du  matin  (3  heures  après 
raait  290,000  bactéries  ;  à  11  h.  1/4, 
ace,  1  c.  c.  renfermait  1,467,500  ger- 
i  de  septembre,  donna  des  résultats 
.'envoi  des  pois  émaillés,  montra  une 
des  bactéries. 

laiterie,  et  le  lait  fut  pris  dans  une 
On  croyait  ainsi  —  le  lait  arrivant 
I  l'abri  des  iofeetions.  Et  en  efTet, 
i  avec  les  deux  laits  au  point  de 
ie,  quand  ils  étaient  mis  soit  dans  des 
iteitles  à  n  nuages  »,  ont  montré  la 
:uu  degré  d'acidité  plus  élevé  du  lait 

lisalion  du  lait  coupé  avec  de  l'eau 
que,  on  emploie  pour  le  coupai^e  une 
(une  partie  de  cette  solution  pour 
il  être  préparée  chaque  fois  quand  on 
ilisée. 

s  quarts  el  fermés  par  un  disque  de 
lie  métallique  (Soxblet)  tout  le  temps 
[linée  après  un  séjour  de  45  minutes 
isquemcnt  refroidi,  ce  qui  donne  une 
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occlusion  plus  parfaite  par  le  caoutchouc.  Les  biberons  sont  ensuite  sou- 
mis à  l'épreuve  de  3  jours. 

Le  lait  arrive  ainsi  stérilisé  jusque  chez  le  nourrisson.  Mais  tout  n'est 
pas  encore  fini.  Pour  donner  le  lait,  surtout  pendant  la  nuit,  il  faut  des 
surveillantes  spéciales,  aimant  les  enfants,  étudiant  leur  caractère, 
sachant  <  prendre  »  l'enfant.  Aussi  pour  éviter  les  soins  peu  sûrs  des 
m  veilleuses  »,  les  surveillantes  ne  sont  occupées  que  24  heures  sur 
2  jours,  c'est-à-dire  qu*elles  restent  24  heures  dans  la  salle  et  sont  libres 
les  24  heures  suivantes. 

Certains  nourrissons  qui,  à  la  maison,  étaient  habitués  à  avoir  du  lait 
très  sucré  refusent  le  lait  de  l'hôpital,  reçoivent  du  lait  auquel  on  ajoute 
une  tablette  de  saccharine  de  25  milligrammes. 

Avant  et  après  le  repas,  le  nourrisson  doit  être  changé  de  langes. 
Cela  fait,  la  surveillante  se  lave  les  mains  avant  de  donner  le  biberon. 
Quand  on  enlève  le  bouchon,  l'air  pénètre  dans  le  biberon*  en  produisant 
un  sifflement  caractéristique  ;  si  ce  sifflement  ne  se  produit  pas,  c'est  que 
le  biberon  a  été  mal  bouché,  et  il  faut  en  prendre  un  autre.  Après  chaque 
tetée,  la  téterelle  en  caoutchouc  est  brossée  soigneusement  avec  une  solu* 
lion  de  soude  à  2  0/0  et  conservée  jusqu'à  nouvel  emploi  dans  une  solu- 
tion boriquée  à  5  0/0. 

Grâce  à  toutes  les  mesures  qui  viennent  d'être  exposées,  on  a  obtenu  à 
la  clinique  la  disparition  des  diarrhées. 

En  terminant  l'analyse  de  ce  travail  fort  remarquable,  on  nous  per- 
mettra de  citer  le  passage  dans  lequel  Fauteur  explique  le  but  de  son 
travail.  «  Pour  tous  ceux,  dit-il,  qui,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans 
les  hospices,  se  sont  occupés  de  cette  question,  il  sera  intéressant  de 
savoir  ce  qui  a  été  fait  à  l'hôpital  de  Leipzig  pour  mettre  de  côté  les 
obstacles  qu'on  rencontre  quand  on  désire  obtenir  pour  les  nourrissons 
un  lait  stérilisé  irréprochable.  » 

Du  lait  stérilisé,  son  usage,  son  emploi,  ses  dangers,  par  Boissard, 
France  méd,,  25  août,  n»  34,  p.  530.  —  L'auteur,  avec  la  plupart  des 
pédiatres  attentifs,  remarque  que  le  lait  stérilisé  n'est  pas  toujours  l'idéal 
dans  l'alimentation  des  enfants  ;  le  lait  préparé  par  l'industrie  surtout, 
est  très  souvent  altéré,  acide,  riche  en  microbes  quelle.que  soit  sa  mar- 
que de  fabrique  ;  il  suffit  de  déboucher  un  certain  nombre  de  bouteill 
en  été,  pour  sentir  l'odeur  désagréable  du  lait  altéré  ;  mais  ce  n'est 
qu'un  caractère  grossier  qui  fait  rejeter  l'échantillon;  à  côté  de  ces  fai( 
combien  de  flacons  dont  l'odeur  est  à  peu  près  normale  et  qui  sont  di 
dangereux  pour  l'enfant  1 
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Conclusion.  —  Méfiez-vous  du  lait  stérilisé  industriellement,  faites 
votre  stérilisation  vous-mêmes,  à  la  maison  ou  à  Thôpital,  et  soumettez^ 
vous  aux  conseils  que  donne  Heubner  dans  l'analyse  ci-dessus. 

Les  impuretés  du  lait  des  balles  à  Oiessen.  (Untersuchunger  der 
Marktmilchin  Giessen),  par  Alhl.  Zeitschr.  f.  Hyg.,  vol.  XII,  n»  4, 
et  Centralb.  f,  Bacteriolog.,  1893,  vol.  XIV,  n*  2-3.  —  L'auteur  a 
étudié  le  lait  vendu  aux  halles  de  Giessen,  au  point  de  vue  de  ses  impu- 
retés proprement  dites  et  à  celui  des  bactéries  qu'il  renferme.  Les  recher- 
ches ont  porté  sur  29  espèces  de  lait  et  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1)  Le  nombre  de  bactéries  est  en  rapport  direct  avec  la  proportion 
d'impuretés.  Le  plus  grand  nombre  de  bactéries  trouvé  a  été  de  169  mil- 
lions par  c.  c.  de  lait. 

2)  La  quantité  minima  d'impuretés  par  litre  de  lait  est  <!&  3,8  mg. 
de  résidu  sec  ;  la  quantité  maxima  42,4  mg.  ;  en  moyenne  (29  espèces) 
19,7  mg.  Sur  20  échantillons^  tous  étaient  à  la  période  d'incubation  (nom 
sous  lequel  on  désigne  avec  Soxhlet  le  moment  d'apparition  des  acides 
dans  le  lait).  7  échantillons  se  trouvaient  à  la  On  de  la  période  d'incuba- 
tion, 6  au  tiers  et  7  pouvaient  être  considérés  comme  étant  du  lait  frais. 
On  a  pu  constater  que  plus  la  période  d'incubation  était  avancée,  plus  le 
lait  renfermait  de  micro-organismes. 

Le  lait  en  question  ne  contenait  pas  de  bacilles  tuberculeux;  mais  plu- 
sieurs fois  l'auteur  a  pu  isoler  le  coh'-5aci7/e. 

Fœtus  malformô.  (Ueber  einen  Fall  von  hochgradiger  congenitaler 
dilatation  der  Harnblase  combinirt  mit  mehrfachen  Missbildung),  par 
LOEWY.  Prag.  med,  Wochensclir,^  1893,  n*»  28,  p.  343.  —  Il  s'agit 
d'un  accouchement  gémellaire,  avec  un  enfant  normal  et  un  fœtus  mort. 
Chez  ce  dernier  on  a  trouvé  les  malformations  suivantes  : 

Hydronéphrose  double,  uretères  dilatés,  vessie  distendue  des  dimen- 
sions d'un  poing  d'adulte,  contenant  350  c.  c.  de  liquide  et  communi- 
quant d'un  côté  avec  l'urèthre,  de  l'autre  avec  le  rectum  et  le  vagin. 

Parmi  les  autres  malformations,  l'auteur  cite  encore  :  organes  géni- 
taux extérnesLrudimentaires,  vagin  et  utérus  double,  atrésie  du  rectum  et 
de  l'urèthre,  pied  bot. 

Note  sur  un  cas  de  phocomélle,  par  L.  Tiberghien.  Ânn.  de  mèd, 

de  chir.  de  Bruxelles,  1893,  t.  IV,  p.  57.  —  Le  cas  en  question 

rapporte  à  une  jeune  (ille  de  21  ans  dans  la  famille  de  laquelle  on 

[)uve  des  difformités  multiples  (frère  phocomélique,  plusieurs  mem- 

•cs  avaient  des  doigts  et  orteils  supplémentaires,  etc.). 


\ 


■  ■  ^« 


•     7v,>î 


ti 


iir 


'470  REVUE   DES   MALADIES    DE   l'eNFANCE 

Ghez  la  malade  mêra.e,  dont  l'auteur  donne  la  photographie,  il  y  avait 
du  côté  du  système  osseux  absence  des  radius  et  des  cubitus,  de  quel- 
ques os  du  carpe,  de  deux  métacarpiens  et  des  pouces  et  des  index. 

Pied  bot.  (The  treatment  of  severe  cases  of  congénital  talipes  varus  in 
iofancy),  par  Arbuthnot  Lane,  Lancety  19  août  1893,  p.  432.  — 
Si  le  pied  bot  équin  est  bien  marqué,  il  n*y  a  que  2  modes  de  trai- 
tement applicables  :  la  méthode  à. ciel  ouvert  et  la  section  sous-cutanée. 
La  première  méthode  est  très  bénigne,  et  l'auteur  croit  l'avoir  rendue 
plus  bénigne  encore  en-  ôtant  le  pansement  le  2*^  jour  et  faisant  alors  une 
greffe  cutanée.  Toutefois  le  résultat  final  n'est  jamais  bien  bon  et  mieux 
vaut  la  méthode  sous-cutanée,  à  la  condition  de  ne  pas  vouloir  tout  couper 
par  une  seule  ponction,  mais  de  faire  autant  de  ponctions  que  cela  est 
nécessaire.  L'inconvénient  de  celte  méthode  est  que  la  peau  maintient 
pendant  quelque  temps  le  pied  dans  une  attitude  vicieuse  et  nécessite 
^  l'application  d'un  appareil  plâtré.  Mais  elle  présente  le  grand  avantage  de 
donner  un  pied  utile  au  malade. 

Anatomie  du  yarus  équin  congénital.  (A  contribution  to  the  anatomy 
of  congénital  equino-varus),  par  Burrel.  Annals  of  Surg.,  mars  1893. 
—  L'auteur  a  eu  l'occasion  de  disséquer  un  pied  bot  varus  équin  chez 
un  enfant  né  à  7  mois  et  mort  quelques  heures  après  la  naiissance.  Le 
pied  déformé  était  le  gauche  ;  le  pied  droit  était  normal. 

La  peau  du  bord  interne  du  pied,  là  où  les  muscles  contournent  ce 
bord  pour  atteindre  la  plante  du  pied,  était  plus  adhérente  aux  couches 
sous-jacentes  qu'à  l'état  normal.  Les  muscles  et  les  gaines  tendineuses 
étaient  normaux;  l'aponévrose  plantaire  n'était  pas  rétractée,  mais  se 
tendait  fortement  quand  le  pied  était  redressé. 

L'astragale  était  petit,  son  col  raccourci,  son  axe  formant  une  ligne 
courbe  à  concavité  interne  ;  en  avant^  sa  surface  articulaire  était  moins 
développée  qu'à  l'état  normal  ;  sa  surface  articulaire  avec  la  mortaise 
tibio-larsienne,  ne  présentait  que  deux  facettés,  et  la  facette  correspon- 
dant à  la  malléole  externe  était  couverte  de  tissu  conjonctif.  La  surface 
articulaire  avec  le  scaphoïde  était  moins  étendue  qu'à  l'état  normal.  Le 
ligament  inter-articulaire  entre  l'astragale  et  le  calcanéum  était  à  Tétat 
rudimen  taire. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  le  plan  de  la  surface  articulaire  d 
calcanéum,  petit,  d'une  façon  générale,  était  obliquement  dirigé  en  hai 
et  en  dedans  et  que  la  hauteur  de  cet  os  était  plus  grande  du  côté  exterr 
que  du  côté  interne. 
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icnlalre  chei  on  enfant,  par  Getaeut. 

de  Bruxelles.  1893,  t.  IV,  p.  1.  —  L'ob- 
ri,-on  (1g  2  mis,  1/2  ch^'z  li<quel  la  ftslule  fut 
orjon.  Elle  élait  donc  congénitale.  Pendant 
ar  ûeri  pansemeols  a nlisep tiques,  mais  sans 

I,  il  existait  sur  l'ombilic  une  petite  tumeur 

jge,  molle,  présenlaot  au  centre  un  orifice 

lit  pénétrer  dans  l'intestin.  De  temps  en 

l  des  parcelles  alimentaires  s'écoulaient  par 

ilTecluait  pourtant  normalement. 

e  de  l'ombilic.  On  constate,  que  d'une  anse 

nent  à  sa  direction  part  un  diverticule  large 

t  à  l'ombilic,  et  de  )â  à  la  iistule. 

lire  de  la  plaie  intestinale,  extirpation  du 

dn  cAlon.  (Congénital  dilatation  and  hyper- 
;  âge  or  11  years),  par  Walkër.  Brttish 
>,  p.  230.  —  Un  enTant  naquit  i^ans  incident, 

naissance,  on  constata  que  le  ventre  était 
lugmenta  continuellement   bien  que  l'en- 

selle  et  se  nourrit  bien,  A  l'âge  de  3  ans, 
I  énorme,  elle  augmenta  encore,  il  survint  de 
e  l'appélit  et  de  l'amaigrissement.  L'enfant 
ire  de  l'abdomen  on  trouva  le  c6Ion  trans- 
e  d'une  cuisse  d'adulte;  il  n'y  avait  aucune 
quant  cette  dilatation,  l'intestin  grêle  était 
[|iie  montra  une  hypertrophie  de  toutes  les 


le  la  face.  (Unilatéral  hypertrophy  of  Ihe 
face],  par  Montoomery.  Médical  News,  15  juillet  1893,  p.  61.— 
L'aulciir  n'a  liouvé  que  9  cas  de  cette  affection  dans  la  littérature  médi- 
'  cale;  sur  ers  0  cas,  7  avaient  une  origine  congénitale.  Dans  son  cas,  il 
s'agit  d'un  hoiiiuic  de  31  ans,  sans  antécédents  importants,  n'ayant  jamais 
JulTerl  de  névralgies,  qui  eut  vers  l'âge  de  10  ans  le  début  de  sa  raala- 
ie  actuelle  :  les  gencives  s'hypertrophièrent  du  côté  gauche  ;  déjà  à 
i  ans  sa  face  était  devenue  asymétrique.  Acluelleraeut  les  régions  sus- 
rbilairc,  malaire  et  du  menton  sont  les  sièges  principaux  de  l'hypertro- 
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pliie,  qui  siège  à  gauche  ;  les  tissus  forment  des  masses  tuméfiées,  les  os 
eux-mêmes  participent  à  la  déformation.  Les  déformations  de  la  gencive 
et  de  la  lèvre  supérieure  empiètent  un  peu  sur  le  côté  droit.  La  peau  du 
côté  gauche  de  la  face  est  rugueuse,  épaissie,  tuméliée  en  certains  points; 
la  harbe  est  très  grosse  de  ce  côté.  Ce  sont  surtout  les  os  du  front  qui 
sont  hypertrophiés.  Le  côté  gauche  de  la  figure  prend  un  aspect  triste 
et  féroce  qui  contraste  avec  celui  du  côté  droit.  La  moitié  supérieure  de 
rùrcille  gauche  est  hypertrophiée.  Les  os  de  la  moitié  gauche  du  nez  sont 
augmentés  de  volume;  il  en  est  de  nième  de  la  partie  gauche  du  maxil- 
laire inférieur.  Les  dents  sont  bonnes  et  ne  sont  pas  hypertrophiées. 

Cette  hypertrophie  progresse  lentement^  mais  d'une  façon  continue. 
Peut-être  cette  affection  est-elle  due  à  un  abcès  de  la  face  que  ce  malade 
a  eu  pendant  son  enfance. 

Sur  on  cas  de  lithotritie  rapide  chez  un  enfant,  par  Callionzis. 
AnnalQs,  des  mal.  des  org,  génito-urtnaires,  1893,  n«  6,  p.  422.  — 
L'auteur  rapporte  très  brièvement  une  observation  de  lithotritie  en  une 
^eule  séance  chez  un  garçon  de  6  ans  dont  l'urètlire  admettait  une  sonde 
no  16  de  la  filière  Charrière. 

On  ne  put  faire  l'aspiration,  et  la  pierre  fut  rendue  par  une  sonde 
laissée  à  demeure,  guérison  en  6  jours. 

Corps  étranger  des  voies  aériennes  (Foreign  body  in  the  air  pas- 
sages; opération  and  removal),  par  Owen.  Lancetf  5  août  1893,  p.  306. 
—  Une  petite  fille  de  9  ans  suçant  une  amande  fît  un  faux  mouvement, 
et  l'amande  s'engagea  dans  les  voies  aériennes  :  violente  quinte  de  toux 
suivie  d'un  état  d'amélioration  considérable  :  yoix  faible,  métallique, 
couverte  ;  un  peu  de  dyspnée,  à  l'auscultation  on  entend  une  sorte  de 
vibration.  On  endormit  la  malade^  on  explora  à  l'aide  du  doigt  la  glotte 
sans  rien  trouver.  Puis  on  prit  la  jeune  fille  par  les  pieds  et  on  la  secoua 
violemment  en  frappant  dans  le  dos  ;  en  même  4.emps  on  explora  encore 
la  région  pharyngo -laryngienne  jusqu'à  ce  que  l'enfant  vomît.  On  fit 
alors  la  laryngo-trachéotomie  et  par  la  plaie,  on  explora  alors  les  bronches 
ce  qui  provoqua  des  accès  de  toux  qui  expulsèrent  le  corps  étranger  par 
les  lèvres  de  la  plaie.  Suture  du  cricoïde  et  de  la  plaie  externe.  Guérison. 

Corps  étrangers  de  l'œsophage.  Gros  fragment  de  verre  retiré 
moyen  d'un  appareil  improvisé,  par  Ott.  Revue  médicale  de  l'E 
l^*"  juillet  1893,  p.  394.  —  Un  garçon  de  15  ans  avala  un  morceau 
verre  en  mangeant  sa  soupe  ;  il  prétendait  sentir  ce  fragmentée  vci 
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au  Diveaade  la  fourchette  steruaie.  Une  sonde  introduite  dans  l*œsophage 
révèle  un  corps  dur  au  niveau  indiqué  par  le  malade.  L'auteur  tailla'  une 
éponge  neuve  très  fine  et  très  dense  en  forme  de  cône  de  2  cen  tim.1/2  de  haut 
et  de  1/2  à  1  cenlim.  de  base  ;il  le  perfora  avec  un  stylet  de  trocart,  puis 
introduisit  dans  Torifice  une  sonde  uréthrale  à  bout  ovatalre  qu*il  fixa 
solidement.  11  introduisit  cet  appareil  dans  l'œsophage  en  suivant  la  paroi 
postérieure  ;  quand  il  eut  dépassé  le  niveau  du  corps  étranger,  il  laissa 
l'époogeen  place  pendant  quelques  minutes,  elle  se  gonfla  et  quand  elle 
fut  retirée,  elle  ramena  le  morceau  de  verre  dont  Texlraction  fut  suivie 
d'une  hémorrhagie  assez  abondante  qui  céda  à  l'ingurgitation  d'une 
certaine  quantité  d'eau  froide. 

Rédaction  sanglante  des  luxations  récentes.  (Ueber  die  blutige 
Reposition  von  Luxationen),  par  Helferigu.  Deut.  med.  Wo- 
c/iensc/ir. ,  1893,  n^  32,  p.  762.  —  Les  trois  observations  de  l'auteur 
se  rapportent  à  deux  cas  de  luxations  du  coude  et  à  un  cas  de  luxation  de 
la  hanche.  L'opération  a  été  faite  le  jour  même  de  l'accident,  quand  on 
eut  constaté  l'irréductibilité  de  la  luxation  sous  le  chloroforme. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  luxation  du  coude  en  arrière  et  en 
dehors  chez  une  fille  de  2  ans.  Incision  longitudinale  le  long  du  bord 
interne  du  coude.  L'obstacle  à  la  réduction  était  constitué  par  une  bande 
musculo-fibrcuse  passée  sur  la  trochlée  qu'il  fut  impossible  de  dégager. 

Seconde  incision  en  dehors,  et  réduction  facile.  Guérison  sans  com- 
plication et  avec  récupération  intégrale  des  mouvements,  qui  ne  s'est  pas 
démentie  encore  au  bout  de  2  ans. 

La  seconde  observation  est  identique  à  la  première.  Luxation  du  coude 
en  dehors  et  en  arrière  chez  un  garçon  de  13  ans.  Incision  interne,  et 
replacement  du  brachial  antérieur  faisant  obstacle  à  la  réduction.  Réduc- 
tion facile.  Guérison  sans  complications.  Le  malade  quitte  l'hôpital  pou- 
vant faire  tous  les  mouvements  du  coude  sauf  l'extension  qui  s'arrête  à 
25o.  Même  état  depuis  2  ans. 

La  troisième  observation  a  trait  à  une  fillette  de  4  ans  qui  présentait 
une  luxation  (?)  de  la  hanche  gauche,  datant  de  14  jours  et  non  reconnue 
par  le  médecin  traitant.  Mise  à  nu  de  l'article  par  une  incision  longitudi- 
nale partie  de  l'épine  iliaque  antéro-postérieureet  conduite  parallèlement 
"'axe  du  membre  ;  ouverture  de  la  capsule  cicatrisée  et  réduction  delà 

B.  Guérison  sans  complications  avec  retour  complet  des  mouvements. 

rameur  orbitaire  rare  chez  un  nouveau-né.  (Ueber  eine  seltene  Orbi- 
'^cschwulst  des  Neugeborenen),  par  Couraut.  Centralb.  f.  Gi/nâft., 
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1893.  n»  32,  p.  141.  —  Il  s'agit  d'un  nouveau-né,  6^  enfant  d'une  femme 
sans  antécédents,  qui  vint  au  monde  avec  une  exophtalmie  considérable 
de  l'œil  gauche.  A  l'examen,  on  trouvait  que  l'exophtalmie  était  produite 
par  une  tumeur  qui  paraissait  occuper  toute  la  cavité  gauche.  La  circon- 
férence de  cette  tumeur  mesurait,  au  niveau  de  Torbite,  14,5  centim.;  sa 
hauteur  était  de  3  et  sa  largeur  de  4  centim.  Les  paupières  étaient  écar- 
tées Tune  de  l'autre  sur  une  étendue  de  2,75  centim. 

Dès  le  lendemain  on  pratiqua  l'extirpation  de  la  tumeur  avec  l'œil. 
L'énucléation  fut  des  plus  faciles,  et  l'examen  de  la  tumeur  montra  qu'il 
s'agissait  d'un  produit  hétérogène.  La  tumeur  renfermait  notamment  du 
tissu  conjonctif,  du  tissu  musculaire,  osseux,  cartilagineux  ;  des  glandes 
muqueuses,  sébacées,  des  poils,  etc. 

L'enfant  a  guéri. 

La  laparotomie  dans  rUéus  chez  les  enfants.  (Zur  Laparotomie  bei 
Iléus  im  Kindesalter,  par  Bayer.  Prag,  med,  Wochenschr.f  1893, 
nos  34  Qi  35^  —  L'auteur  rapporte  3  observations  de  laparotomie  pour 
iléus  chez  desenfanis. 

Le  premier  ca^,  qui  s'est  terminé  par  la  mort,  se  rapporte  à  un  enfant 
de  7  mois  opéré  au  7«  jour  après  l'apparition  des  accidents.  Il  s'agissait 
d'une  invagination  de  l'iléon  dans  le  caecum.  Les  parlies  étaient  gangre- 
nées. Vu  l'état  grave  du  malade,  on  se  contenta  d'établir  un  anus  contre 
nature.  Mort  quelques  heures  après  l'opération. 

Les  deux  autres  cas  se  sont  terminés  par  la  guérison.  Il  s'agissait  une 
fois  d'une  fille  de  8  ans,  sujette  à  des  accidents  d'obstruction  intestinale. 
A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouva  un  rétrécissement  fibreux  de  la 
région  iléo-caecale.  On  fit  l'iléo-colostomie,  et  l'enfant  guérit  rapidement. 

La  troisième  observation  se  rapporte  a  un  cas  d'iléus  suraigu  chez  un 
garçon  de  7  ans.  L'opération  était  faite  in  extremis  ;  les  vomissements 
fécaloïdes  existant  déjà  depuis  3  jours.  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on 
trouva  une  bride  fibreuse  qui  étranglait  l'intestin  grêle.  Section  de  la  bride 
et  suture  de  la  plaie.  Guérison. 

Le  passage  du  sulfate  de  quinine  dans  le  lait.  Journ.  de  mëdec. 
et  chir.  prat.,  février  1893.  —  Le  D*"  O^i  publie  dans  la  Gaz.  hebd.de 
Bordeaux,  le  résultat  des  recherches  qu'il  a  faites  silr  le  passage  du  sul- 
fate de  quinine  dans  le  lait  chez  les  nourrices.  On  sait  que  cette  que' 
a  été  traitée  en  particulier  parBurdel  (de  Vierzon)  qui  avait  conclu  d 
observations  que,  bien  que  très  irréguliers,  les  effets  du  sulfate  de 
nine  pouvaient  être  pernicieux  pour  le  nourrisson.  MM.  Tarnier  et  B 
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.  idées  et  donoeot  les  conseils  suivants  : 
[uiniae  au  momeDl  des  repas,  i'absorp- 
I  quinine  passe  moins  vile  dans  le  lait; 
in  de  la  mère,  Irois  heures  environ  après 
a  sorte,  l'enrant  ne  prend  pas  le  lait,  qui 
e  quinine,  se  trouve  être  le  plus  dange- 
1  terminant  MM.  Taruier  et  Budiu,  que 
iblier  les  risques  que  l'on  fait  courir  à 
ite  de  quinine  ï  la  mËre  pendant  l'allai- 
3tle  question  (1)  et  a  cherché  tout  d'abord 
fi  de  quinine  passe  dans  le  lait.  Or,  il 
|ue  le  sulfate  de  quinine  admjnislré  à  la 
iretrouvedansle lait, mais  entrés  petite 
quantilé,  puisqu'il  n'a  été  possible  de  le  doser  qu'une  seule  fois.  Encore 
dans  ce  cas,  n'a-t-on  pu  le  trouver  que  dans  la  proportion  de  2  à  3  milli- 
grammes pour  100  cent,  cubes.  Une  seule  tetée  de  reufant  semble  d'ail- 
lenrs  sullire  pour  épuiser  le  lait  quininisë.  Enfin,  c'est,  comme  l'avait 
afiirmé  Bourdel,  dans  les  deux  ou  trois  heures  qui  suivent  son  absorption, 
que  le  sel  quioique  se  retrouve  dans  la  sécrétion  lactée. 

Quant  à  l'action  de  ce  lait  sur  les  nourrissons,  de  nombreuses  pesées 
faites  sur  un  grand  nombre  d'cnfaïtls  dans  des  cooditittons  aussi  compa- 
rables que  possible  et  eu  dehors  de  toute  cause  d'erreur,  semblent  montrer 
que  le  sulfate  de  quinine  ainsi  absorbé  ue  l'est  pas  en  quantité  sufrisanle 
pour  altérer  leur  santé.  Cette  conclusion  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  cas 
oii  le  sulfate  de  quinine  a  été  administré  à  la  nourrice,  i  des  doses  modé- 
rées, c'est-à-dire  ne  dépassant  pas  1  gramme. 

Ces  recherches  ne  permettent  pas  de  préciser  le  danger  qui  pourrait 
parvenir  à  la  suite  de  l'absorption  de  doses  plus  considérables  et  dans  le 
lis  aussi  d'iosufQsances  des  émonctoires  pouvant  augmenter  les  chances 
l'intoxication  s.  Mais  ce  serait  certainement  un  grand  tort  de  reculer 
levant  l'emploi  chez  les  nourrices,  d'un  médicament  aussi  actif  et  aussi 
itile  que  le  sulfate  de  quinine,  par  crainte  d'accidents  qui  n'ont  jamais 
ité  démontrés  sérieusement. 

Traitement  de  l'hjrdrocépbaUe.  (Zur  Thérapie  der  Hydrocéphalie), 
Wyss.  CoM'esp.  Bl.  f.  Schweiz.  Aerzte,  1893,  u»  8,  p.  289.  — 
rés  avoir  rapidement  indiqué  l'inanité  du  traitement  médical  de  l'hy- 

1  Voir  Ànnalei  de  gynicaliygit,  nov.  1892,  p.  333. 
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drocéphalie  chronique,  l'duleur  publie  l'observation  d'un  petit  hydro- 
céphalique  de  8  mois,  considérablement  amélioré  par  les  ponctions  répé- 
tées du  cerveau.  Après  chaque  ponction  (on  en  fit  en  tout  7  dans  le  coars 
d*une  année),  les  phénomènes  de  compression  cérébrale  diminuaient,  la 
vue  très  affaiblie  revenait  pour  rester  normale  après  la  4«  ponction,  et  la 
mensuration  de  la  tète  montrait  une  diminution  manifeste  de  tous  les 
diamètres  crâniens.  Un  an  après  la  dernière  ponction  l'enfant,  âgé  alors 
de  2  ans  et  3  mois,  était  physiquement  bien  développé,  portait  sa  tête 
droite,  pouvait  rester  assis,  sans  toutefois  pouvoir  marcher  et  avait  20 
dents.  Depuis  un  an,  il  n'a  eu  qu'un  seul  accès  de  convulsions  auparavaat 
très  fréquentes.  Il  entendait  et  voyait  bien,  chantait  et  pouvait  répéter 
des  mots  et  des  phrases  entières,  mais  était  incapable  d'en  former  spon- 
tanément. 

En  face  de  ce  succès  incontestable,  l'auteur  soutient  que  son  obser- 
vation  confirme  les  avantages  des  ponctions,  signalés  par  un  certain 
nombre  d'auteurs  :  disparition  des  convulsions  (Bergmann),  et  de  l'exci- 
tation habituelle  a  ces  maladies  (Wyss),  influence  favorable  sur  le  déve- 
loppement physique  (Rehn,  Phocas,  Quincke,  Karnitzky,  Wyss)  et 
psychique  (Rehn),  rétablissement  de  la  vue  (Wyss). 

L'opération  en  question  n'est  pas  dépourvue  d'inconvénients,  mais  on 
peut  les  éviter.  Ainsi  le  céphalématome  consécutif  à  la  ponction  da 
crâne  est  très  rare  dans  ces  cas  et  on  peut  l'éviter  en  ponctionnant  le 
canal  lombaire.  L'infection  des  méninges  suivie  de  méningite  n^est  pas 
à  craindre  quand  on  opère  antiseptiquement.  Le  '  décubitus  gangreneux 
du  crâne  n'a  rien  à  voir  avec  la  popction,  puisqu'il  s'observe  chez  des 
hydrocéphaliques  qui  n'ont  jamais  été  ponctionnés.  Le  collapsus  qu'on  a 
signalé  à  la  suite  de  la  ponction  aspiratrice  n'est  jamais  grave. 

En  terminant,  l'auteur  trouve  que  la  ponction  aspiratrice  du  crâne  ou 
du  canal  lombaire  est  indiquée  dans  les  méningites  récentes  accom- 
pagnées de  phénomènes  de  compression  ;  dans  les  méningites  tubercu- 
leuses et  syphilitiques  du  stade  tardif,  dans  l'augmentation  de  la  lèie 
qu'on  observe  après  certaines  méningites. 

Traitement  local  de  rincontinence  d'urine  chez  les  enfants,  par 
M.  PoussON.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  n»  21,  21  »"aî 
1893.  —  L'incontinence  d'urine  affecte  chez  les  enfants  des  formes 
riables.  Lorsqu'on  pratique  chez  eux  l'examen  méthodique  des  v< 
urinaires  au  moyen  d'une  bougie  à  boule,  on  voit  qu'ils  sont  parfois  i 
teurs  de  lésions  fonctionnelles  ou  organiques  en  rapport  avec  les  trou 
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symplomatiques  ;  d'autres  fois,  on  né  trouve  aucune  iésien.  On  a 
déciire  à  riacoalioence  d'urine  infantile  trois  rennes  pathogéuiqui 
1"  La  forme  par  atonie  du  sphincter  ;  2"  i'irrilabilité  vésicale  de  Tro 
seau,  sans  aucune  altération  du  sphincter  ;  3°  l'in-ilahilitè  de  la  port 
membraneuse  de  l'urëlre  on  contracture  du  sphincter. 

Commenl  expliquer  dans  ces  cas  l'incontinence  d'urine?  L'alonie 
sphiacler  se  déQnit  d'elle-mâme  ;  l'irritabilité  vésicale  avec  intégrité 
sphincter,  que  décrivait  Trousseau  et  qu'il  traitait  par  la  belladone, 
comprend  aisément  ;  mais,  dans  la  contracture  du  sphincter,  l'incoi 
oeoce  d'urine  semble  paradoxale.  M.  Janel  en  donne  cette  ingénie 
palhogénie  :  les  enfants  atteints  de  celte  incontinence  d'urine  sont 
néiTopalhes,  des  émotifs,  préoccupés  loul  le  jourde  leur  fonction  urinai 
inlerrompant  à  chaque  instant  leurs  jeux  et  travaux  pour  uriner,  polyi 
ques  et  pollakiuriques.  Celte  obsession  urinalre  oe  les  quitte  pas  la  nu 
lorsqu'ils  dorment  profondément,  ils  rêvent  et  mêlent  â  leurs  rêves  l'i 
vifl  d'uriner,  comme  ils  la  mêlent  dans  le  jour  à  leurs  jeux  (rêve  m 
lionnei). 

Dans  ces  diverses  forme»,  les  divers  traitements  médicaux  ne  sont 
i  négliger.  Mais  quand  ils  ont  échoué,  il  faut  recourir  an  traiterai 
local,  qui  agira  par  excitation  sphinclérienne. 

Ij'indicalion  de  ce  traitement,  plausible  dans  l'alonie  sphinctérien 
paraît  paradoxale  dans  la  contracture. 

M.  Janet,  continuant  sa  tliéorie,  expose  que  si  on  détermine  une  si 
sibilité  nette  au  niveau  de  la  partie  membraneuse,  les  enfants  pourr 
être  avertis -au  moment  du  passage  de  l'urine  et  peu  à  peu  s'habitue 
ne  plus  laisser  échapper  l'urine,  qu'ils  ne  perdront  plus  inconsciemmf 
Les  courants  induits  sont  les  plus  employés  aujourd'hui.  On  inlroi 
dans  le  canal  une  petite  bougie  revêtant  un  fil  métallique  conducte 
terminé  par  une  olive  qui  reste  nue  au  niveau  de  la  partie  sphinctériei 
et  l'on  fait  passer  un  faible  courant.  Celle  opération,  prolongée  pend 
quelques  minutes  et  renouvelée  quotidiennement,  donne  au  bout  de  qi 
ques  jours  une  amélioration. 

L'auteur  a  employé  ce  procédé  plusieurs  fois  et  surtout  dans  7 
d'Incontinence  ayant  résisté  à  tous  les  trailemenis  médicaux  usui 
Parmi  les  7  malades  était  une  jeune  fille  qui  fut  guérie  assez  vite  ;  1' 
t     '  signale  ce  fait,  parce  qu'on  a  nié  l'efticacilé  du  traitement  local  c 

malades  sur  7  avaient  de  l'incontinence  par  atonie  sphinclérieni 
c     i  eux,  la  guérison  n'avait  rien  de  surprenant.   Le   septième  é 
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atteint  de  contracture  sphinctérienne,  c'était  un  vrai  névropathe,  de  fait 
et  d'hérédité.  Tous  furent  guéris  rapidement. 

Ces  faits  contribuent  à  mettre  en  lumière  l'excellence  du  traitement 
local. 

Traitement  de  la  diarrhée  infantile  par  Taelde  phéniqnef  par  Totf- 
KiNS.  TheBrit,  med.  Journ.,  4  mars.  — Dans  la  diarrhée  épidémique 
avec  garde-robes  fétides,  ainsi  que  dans  la  dyspepsie  flalulente  fétide, 
l'auteur  a  obtenu  de  très  bons  résultats  en  administrant  à  Tintérieur  de 
l'acide  phénique  à  la  dose  de  une  goutte  dans  30  gr.  d'eau. 

Un  traitement  du  choléra  infantile,  par  Gross  (de  Nevsr-York).  Sem. 
médicale,  —  A  la  période  du  début,  période  fébrile,  à  laquelle  il  n'y  a 
pas  encore  de  vomissements  ni  de  diarrhée,  mais  où  l'on  observe  souvent 
des  convulsions  dues  à  l'hypertheruMe,  G.  dpnne  tout  d'abord  un  lave- 
ment avec  un  litre  à  un  litre  et  demi  d'eau  fraîche  et  fait  faire  une  lotion 
sur  tout  le  corps  avec  de  Talcool  additionné  de  son  volume  d'eau  glacée. 
Ces  moyens  réussissent  souvent  à  enrayer  l'hyperthermie  et  les  convul- 
sions. S'il  se  montrent  insuffisants,  G.  n'hésite  pas  à  administrer  l'anti- 
pyrine  à  la  dose  de  0  gr..  15  à  0  gr.  50  centigr.,  ce  qui  suffit  pour 
supprimer  immédiatement  les  convulsions  et  abaisser  la  température. 
L'enfant  s'endort  d'un  sommeil  calme  accompagné  d'une  transpiration 
abondante. 

Le  traitement  ultérieur  consiste  en  une  diète  sévère,  en  irrigations  de 
rintestin  et  dans  l'administration  du  calomel. 

Pendant  les  24  heures  qui  suivent  l'accès  convulsif  et  fébrile,  le  lait 
est  absolument  interdit,  qu'il  s'agisse  du  lait  de  la  nourrice  ou  de  lait  de 
vache.  On  donne  à  l'enfant  un  peu  de  décoction  d'orge,  de  l'eau  bouillie 
sucrée  et  du  thé  léger,  le  tout  par  petites  quantités,  fréquemment  répé- 
tées. Toutes  les  douze  heures,  on  fait  une  irrigation  de  l'inteslin  avec  un 
litre  à  un  litre  et  demi  d'eau  salée  à  1  Vo.  Enfin  on  fait  prendre  succes- 
sivement six  paquets  de  0  gr.  01  à  0  gr.  02  centigr.  de  caïomel,  à  raison 
d'un  paquet  toutes  les  deux  heures. 

Grâce  à  ce  traitement,  on  réussit  dans  la  majorité  des  cas  à  enrayer  la 
maladie.  Au  bout  de  48  heures,  on  peut  donner  le  sein.  Quant  aux  enfants 
soumis  à  l'alimentation  artificielle,  il  est  bon  d'attendre  encore  deu: 
trois  jours  avant  de  leur  faire  prendre  du  lait. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  choléra  infantile  déjà  arrivé  à  son  pleiç  déve' 
pement,  G.  prescrit  encore  la  diète,  avec  cette  différence  qu'il  y  aj 
du  café  noir  en  petite  quantité.  Il  fait  aussi  pratiquer  les  lavages  d^ 
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immeiil,  toutes  les  trois  à  quatre  heures,  et 

i  la  formule  : 

.    0  gr.  005  à  0  gr.  015  milligr. 

.    0  —     10  à  0  gr.    20  cenllgr. 

.0—30  centigr. 

Faites  six  paquets  semblables. 

es  les  deux  heures. 

ix  paquets  île  calomel  el  àe  salol,  on  lui  en 

itiennent  que  du  salol  aux  doses  sus-indl- 

le  mélange  ci-dessous  formulé  : 

édicioal  - 15  grammes. 


)u  3  gouttes  dans  de  l'eau  bouillie,  quatre 

iarrhée  ne  cesseot  pas  dès  le  second  ou  le 
t,  on  aura  recours  aux  lavages  de  l'estomac 
3C  une  solution  1res  TaJble  d'acide  chlorhy- 
aux  irrigations  de  l'intestin  avec  une  solu- 
tions qui  doivent  toujours  être  précédées 

!  qu'après  la  cessation  complète  des  vomis- 
nsidérabte  de  la  diarrhée.  Chez  les  enfants 
nielle,  on  ne  commencera  l'usage  du  lait 
e  complète  de  tous  les  symplAmes  mor- 

|ut  se  trouve  déjà  dans  l'état  de  collapsus, 
âge  de  l'estomac  avec  une  solution  chaude 
rique  et  presciit  toutes  les  3  on  4  heures 
ec  l'eau  salée.  Enfin  il  instille  sur  la  langue 
ixcitanis  utilisés  un  thérapeutique  infantile. 

jr  Behandiung  der  Choiera),  par  Huber- 
Uh.,  1893,  XXXV,  p.  245.  —  L'auteur  qui, 
e  sur  le  traitement  du  choléra  par  la  qui- 
le  même  sujet.  D'après  lui  les  sels  de  qui- 
;tion  spécilîque  sur  le  choléra  dont  ils  arrè- 
rhée,  etc. 
_  aquelB  de  sulfate  de  quinine  de  0,10  cenligr. 
lacun,  nn  paquet  toulesles2heures,de  façon  à  faire  prendre  0,80  centigr. 
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de  quinine  dans  les  24  heures.  Si  le  choléra  est  grave  dès  le  début,  avec 
vomissements  incessants,  etc.,  on  fera  les  injections  sous-cutanées  de  qui- 
nine. Dans  le  temps  (en  1856)  Tauteur  mettait  un  vésicatoire  et  arrosait 
la  surface  dénudée  avec  une  solution  acidulée  d*un  sel  de  quinine. 

L'auteur  affirme  que  son  traitement  lui  donne  plus  de  60  Vo  àe  gué- 
rîsons. 

Du  traitement  de  la  coqueluche  par  les  injections  rectales  d'acide 
carboniqne,  par  Bergeon.  Lyon  méd.,  1893,  n®  26,  p.  254.  —  L'au- 
teur a  employé  avec  succès  les  injections  rectales  d'acide  carbonique 
chez  son  fils  âgé  de  3  ans.  Voici  comment  il  décrit  la  méthode  en  ques- 
tion : 

Immédiatement  après  la  quinte,  pourvu  qu'il  y  ait  trois  heures  révo- 
lues après  la  dernière  ingestion  d'aliments,  on  administre  une  injection 
gazeuse  de  un  à  deux  litres  environ  de  gaz  CO^,  entraînant  quelques  cen- 
tigrammes seulement  de  pyridine. 

L'enfant  peut  manger  immédiatement  après  l'injection  qui  n'altère  en 
rien  les  dispositions  des  voies  digestives. 

S'il  survient  une  nouvelle  quinte,  on  recommence  l'injection  à  quatre 
heures  d'intcjrvalle.  Dans  les  cas  de  coqueluche  intense  qui  réclament  le 
traitement  intensif,  on  poursuit  ainsi  les  quintes  même  la  nuit.  Il  est  des 
petits  malades  chez  lesquels  l'opération  a  été  renouvelée  jusqu'à  cinq  et 
six  fois  dans  les  24  heures. 

La  coqueluche  la  plus  fé/oce  résiste  rarement  à  ce  traitement  plus 
d'une  semaine.  Les  cas  n'ayant  cédé  qu'au  bout  de  la  deuxième  semaine 
constituent  l'exceplion. 

L'antifébrine  dans  la  scarlatine.  (Scarlet  fever  treated  with  antife- 
brine),  par  Garrison.  Med.  Record,  22  octobre  1892, p.  481.  —L'au- 
teur a  obtenu  des  résultats  excellents  de  l'emploi  de  i'antifébrine  dans 
16  cas  de  scarlatine.  Le  médicament  ferait  disparaître  la  douleur  et  l'agi- 
tation et  procurerait  un  bien-être  relatif.  La  durée  de  la  maladie  serait  nota- 
blement abrégée,  et  les  malades  seraient  ordinairement  sur  pied  10  à  15  jours 
après  le  début  de  la  fièvre.  On  n'a  noté  de  complications  d'aucune  sorte 
et  dans  aucun  cas  les  reins  ne  furent  touchés. 


Le  Gérant  :  G.  Steinhèil. 
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sans   idiotie  chez  un  enfant, 

U'AN  ei  Loois  GUINON- 

le  ou  myxœdème  s'observe  dans 
ifférentes,  ce  qui  a  permis  deo 

nique  spontanée  des  adultes  qui 
exe  féminin  et  dont  l'tiistoire  a 

''Ami'cot. 

use   dont  la  description  a  été 

élèves,  et  dont  le  début  remonte 

lire,  découvert  par  J.  Reverdin, 
ition  du  corps  thyroïde  goitreux  ; 
e  de  Kocher,  qui  a  été  repro- 
ez  le  singe  et  divers  animaux 

ue  ces  trois  variétés  de  myxœ- 
s  cliniques  d'un  même  état  mor- 
ophie,  l'absence  ou  Textirpation 

d'observerun  cas  de  myxœdème 
re  publié.  Entre  autres  particu- 
jlever  dans  notre  observation, 
d'une  cachexie  pachydermique 
t,  c'eat-à-dire  d'un  cas  qui  ne 
groupes  aujourd'hui  classiques, 
lade  étant  mort  dans  le  service 
pu  être  pratiquée  :  or  les  autop- 
nique  ne  sont  pas  encore  bien 
eville  et  Bricon  ne  connaissaient 

.a  pachydermique  ou  mjsiKcième.  BevuR 
11,  n"  H,  p.  117. 


482  REVUE   DES   MALADIES   DE   l'eNFANCE 

encore  que  13  cas  de  cette  maladie  où  l'ouverture  du  cadavre 
avait  pu  être  pratiquée  (1). 

Observation.  —  Père  alcoolique,  cousin  germain  de  sa  femme. 

Début  apparent  de  la  maladie  à  Vâge  de  7  ans^  après  unerou- 
geôle  et  un  abcès  sous-maxillaire  droit.  Arrêt  du  développe- 
ment de  la  taille  ^persistance  de  la  première  dentition,  tuméfac- 
tion généralisée  des  téguments.  Alopécie  et  pelade.  Fontanelles 
fermées.  Lipomes  de  la  région  claviculaire.  Hernie  ombilicale. 
Membres  pachy dermiques.  Cyanose  et  refroidissement  des  lè- 
vres, des  oreilles  et  des  extrémités.  Développement  intellectuel 
suffisant,  sauf  un  peu  d'apathie  et  un  certain  degré  d'affaiblis- 
sement de  la  métnoire.  Arrêt  de  développement  des  organes 
génitaux.  Pouls  lent.  Infiltration  pachydermique  des  replis  ary- 
téno-épiglottiques.  Accès  de  dyspnée.  Mort  dans  les  convulsions. 

Autopsie.  —  Lésions  diverses  et  atrophie  du  corps  thyroïde. 
Examen  histologique  de  quelques  organes.  LHnfiltration  des 
tissus  est  adipeuse^  et  non  muqueuse. 

L....  (Georges),  âgé  de  13  ans,  entre  le  9  mai  1893  à  l'hôpital  des 
Enfants- Malades. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  âgé  de  48  ans;  il  est  né 
en  Normandie  ;  o/est  un  homme  obèse,  alcoolique  invétéré.  La  mère  est 
née  à  Paris  ;  elle  est  âgée  de  43  ans,  elle  a  eu  la  variole  vers  sa  viog- 
tième  année;  celte  année  même,  elle  a  subi  l'opération  de  la  cataracte. 
Le  père  et  la  mère  sont  cousins  germains.  Le  grand-père  maternel  est 
mort  d*un  cancer  de  la  lèvre;  la  grand'mère  maternelle  a  été  atteinte  de 
rhumatisme  noueux. 

Notre  petit  malade  a  une  sœur  de  11  ans  qui  est  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  Georges  L..,  est  né  à  Paris  et  n'a 
jamais  quitté  cette  ville.  A  sa  naissance  on  n'a  rien  remarqué  d'anormal. 
Sa  mère  Ta  nourri  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  2  ans.  Jusqu'à  l'âge  de 
7  ans,  il  a  été  bien  portant  ;  il  n'a  eu  aucune  des  maladies  habituelles  de 
Tenfance  ;  la  mère  nous  a  présenté  une  photographie  du  petit  malade  à 
Tàge  de  4  ans  ;  el  sur  celle-ci  il  n'est  pas  possible  de  retrouver  la  trace 
de  l'affection  actuelle. 


(1)  BouRNEViLLE  et  P.  Beicon.  De  ridiotie  compliquée  de  cachexie 
chydermique   (idiotie  crétinoïde).    Recherches  cliniques    et   thérapeutiq 
sur  l'épilepsie,  l'hystérie  et  l'idiotie.    Compte  rendu  du  service  de  Bicêtrt 
1886,  p.  11,  t.  VII,  1887. 
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Â  l'âge  de  7  ans,  il  a  la  rougeole  ;  et  à  la  suite  il  aurait  eu  un  abcès 
dans  la  région  sous-maxillaire  droite.  Cet  abcès  se  serait  ouvert  sponta- 
nément ;  il  se  serait  ensuite  rapidement  cicatrisé.  Actuellement)  il  est 
impossible  de  retrouver  la  trace  de  la  cicatrice,  et  nous  ne  pouvons  savoir 
si  cet  abcès  avait  quelque  relation  avec  le  corps  thyroïde.  Quoi  qu'il  en 
soit,  c'est  à  ce  moment  que  la  mère  s'aperçut  que  le  développement  phy- 
sique de  l'enfant  était  arrêté,^  et  que  la  taille  restait  stationnaire;  elle 
remarqua  aussi  qu'il  commençait  à  devenir  bouffi.  Elle  fut  très  frappée 
encore  de  ce  que  la  première  dentition  persistait  et  que  les  dents  de  lait 
ne  tombaient  pas.  Effectivement,  aujourd'hui,  à  Tâge  de  13  ans,  l'en- 
fant possède  les  20  dents  de  la  première  dentition,  plus  4  grosses 
molaires  ;  toutes  ces  dents  sont  un  peu  naines,  mais  en  bon  état.  Malgré 
tout,  Tenfant  va  à  l'école  et  suit  à  peu  près  sa  classe  ;  il  a  appris  à  lire, 
à  écrire,  à  compter  ;  on  a  seulement  remarqué  que  sa  mémoire  est  faible. 
Il  est  très  affectueux  pour  ses  parents.  Il  ne  se  plaint  guère  que  d*aoe 
chose  ;  c'est  que  Tessoufflement  auquel  il  est  sujet  l'empêche  de  jouer 
avec  ses  camarades. 

L'enfant  nous  est  amené  à  la  consultation,  au  commencement  de  mai 
1893  ;  il  est  présenté  à  une  conférence  du  mardi  ;  mais  la  mère  ne  peut 
pas  le  laisser  à  rhôpilal.  Nous  proposons  ensuite  de  lo  traiter  par  des 
injections  de  suc  thyroïdien,  ce  qui  est  accepté  ;  mais  alors,  la  mère, 
fatiguée  de  le  conduire  tous  les  jours,  se  décide  à  nous  le  confier  com- 
plètement. Il  entre  dans  nos  salles  le  9  mai  1893,  et  il  est  soumis  à  un 
examen  complet. 

État  du  malade  le  9  mai  1893.  —  L'aspect  que  présente  Teofant  est 
assez  caractéristique  pour  qu'un  examen  sommaire  suffise  à  faire  recon- 
-naître  qu'il  est  atteint  de  myxœdème.  L'ensemble  du  tégument  est 
épaissi,  infiltré,  boursoufic,sec,pâle,  marbré  de  violet  et  assez  dur;  le  doigt 
peut  comprimer  la  peau  sans  déterminer  nulle  part  la  fossette  de 
Tœdème. 

La  physionomie  est  calme,  un  peu  triste  et  n'a  rien  de  bestial.  Le  front 
est  couvert  d'une  peau  épaisse  et  plissée  ;les  paupières  sont  boursouQées; 
le  nez  est  camus;  les  lèvres  sont  épaisses,  lippues  et  bleuâtres  ;  lesjoaes 
gonflées  ;  les  oreilles  sont  cyanosées.  La  tête  est  grosse,  régulière^  sans 
"■ymétrie.  La  face  est  large  et  ronde,  en  «  pleine  lune  i>.  Le  teint  géné- 

dde  la  face  est  pâle  et  cireux  :  mais  les  pommettes  sont  marbrées  de 

Lige. 

Les  cheveux  sont  noirs,  très  rares,  secs  ;  ils  s'arrachent  facilement.  En 

itre  de  cette  alopécie  en  clairières,  il  exis^  *  deux  plaques  de  pelade, 
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.  clavicule  se  voient  deux  énormes  masses 
ig,  <]ui  ressemblent  à  des  li[jomKs  et  don- 
m  molle,  pâteuse,  sans  élasticité  :  la  peau 
est  sillonnée  de  veinosités.  Au  niveau  de 
é  de  l'aisselle,  on  reconnaît  l'eKisteocc  de 

l'ombilic  est  déplissé  et  fait  hernie;  il 
ineux  superficiel  assez  développé  ;  la  per- 
esl  partout  sonore  et  qu'il  n'existe  pas 

très  gros  :  Ils  sont  couverts  par  une  peau 
crlaindcgré  de  desquamation  épidermique 
Is  du  coude  sonluiipcu  gènes  parl'ëpais- 
ligts  sont  gros,  fusiformes,  comme  infil- 

.  aussi  1res  gros  et  recouverts  d'une  peau 
écailles.  Les  orteils  sont  comme  les  doigts, 
poids  du  corps  est  de  26  kil.,  250  gr. 
ichidJenne, 

,  on  ne  peut  relever  qu'un  peu  d'apathie 
!  de  ia  mémoire.  Quand  on  questionne 
leu  lentes,  mais  claires  et  précises  ;  elles 
.elligence.  Le  caractère  est  sérieux,  doux 
s  suivi  sa  classe.  Il  lit  1res  correctemenl. 
am,  il  l'a  Tait  sans  hésitation,  mais  un  peu 
ci-après  le  rac-similé  de  son  écriture. 


ils  sont  gênés  surtout  par  deux  obstacles 
;  en  premier  lieu,  la  rigidité  de  la  peau  ; 

ui  survient  avec  une  très  grande  facilité, 
venu  plusieurs  fois  à  pied  du  boulevard 

res  sans  trop  de  fatigue. 

rmaux.  La  sensibilité  générale  parait  un 

ubi   un   arrêt  de  développement  remar- 


ir 
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quable.  La  verge  est  toute  petite  :  les  bourses  sont  tuméfiées,  pachydei^ 
miques.  Elles  ne  renferment  pas  les  testicules  ;  ceux-ci  sont  à  TanDeaa 
inguinal  externe  où  on  les  sent  facilement  ;  ils  ont  le  volume  d'une  noi- 
sette. Le  pubis  est  complètement  glabre.  Disons  ici  que  tous  les  tégu- 
ments sont  glabres  ;  la  région  axillaire  ne  présente  pas  de  poils. 

L'appétit  est  faible;  mais  les  fonctions  digestives  sont  normales. 
L'examen  de  la  bouche,  de  la  langue  et  du  pharynx  montre  que  le  myxœ- 
dëme  a  épargné  la  muqueuse  qui  revôt  ces  parties.  Nous  verrons  pour- 
tant, par  l'autopsie,  que  l'infiltration  avait  frappé  la  muqueuse  du 
larynx. 

La  voix  est  grave,  masculine,  un  peu  rauque.  La  percussion  et  l'aus- 
cultation des  poumons  ne  révèlent  rien  d'anormal .  Mais  l'enfant  offre 
une  dyspnée  constante  ;  la  respiration  est  fréquente  ;renfant  est  essoufflé; 
et  la  cyanose  des  lèvres,  des  oreilles,  est  très  marquée.  L'enfant  s'asseoit 
volontiers  dans  son  lit;  dès  qu'il  est  complètement  couché,  il  est  pris 
d'une  oppression  plus  vive  avec  un  peu  de  cornage,  phénomène  que  l'au- 
topsie seule  devait  nous  expliquer. 

Le  cœur  bat  lentement;  le  pouls  est  à  58  par  minute;  le  l^rbruità 
la  pointe  est  dédoublé. 

Les  urines  sont  limpides  et  ne  renferment  pas  d'albumine.  Il  n'existe 
pas  d'incontinence  d'urine  ni  d'incontinence  de  matières  fécales. 

L'enfant  a  été  traité  par  des  injections  sous-cutanées  de  suc  thyroï- 
dien. Il  a  reçu  des  injections  le  6  mai  (1  centimètre  cube),  le  10  mai 
(2  centimètres  cubes),  le  11  mai  (1  centimètre  cube),  le  12  mai  (1  cen- 
timètre cube),  le  13  mai  et  le  15  mai  (1  centimètre  cube). 

Ces  injections  ont  été  bien  supportées. 

Mais,  vers  le  14  mai,  nous  remarquons  que  la  dyspnée  et  la  cyanose 
font  de  notables  progrès  ;  la  respiration  est  très  irrégulière.  Dans  la  nuit 
du  16  au  17  mai,  après  avoir  été  très  agité,  il  est  pris  de  convulsions,  et 
il  meurt  en  quelques  instants. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  l'enfant  a  présenté  une  température 
rectale  qui  oscillait  de  36o,8  a  37o,4. 

Autopsie.  —  Le  cadavre  offre  des  sufTusions  sanguines  à  la  partie 
postérieure  du  dos  et  des  membres  inférieurs. 

Peau.  —  L'incision  médiane  antérieure  du  tronc  nous  permet  de  cons- 
tater que  la  peau  est  très  épaisse  et  que  le  pannicule  adipeux  est  l 
développé  (2  à  3  centimètres  d'épaisseur)  ;  on  ne  renaarque  pas  d'ir 
tration  gélatineuse  du  tégument. 

Nous  avons   examiné  au  microscope  un  fragment  de  la  peau 
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répigastre.  Voici  les  résuUals  de  cet  examen.  L't^piderme  et  le  derme 
«QreDt  leur  épaistieiir  et  leur  structure  normales.  C'est  surtout  dans  l'hy- 
poJeruie  qu'on  voit  un  lissu  anormal  ;  ce  tissu  apparait  cependant,  sous 
forme  de  rares  tlols,  dans  la  couche  la  plus  profonde  du  derme  ;  mais, 
dans  l'hypoderme,  il  occupe  toute  la  place  et  forme  une  couche  épaisse 
at  continue.  Ce  tissu  estcoutenu  dans  les  logettaslibreuses  que  délimitent 
les  travées  conioncUves  parties  de  la  face  profonde  du  derme.  Il  est  formé 
uniquement  de  vésicules  graisseuses  dont  les  caractères  sont  les  suivants  : 
leur  forme  est  arrondie  ou  un  peu  polygonale,  mais  toujours  à  angles 
arrondis  ;  leur  parois  sont  très  fines,  transparentes,  et  elles  présentent  çà 
et  là  un  petit  épaississemeni  qu'on  peut  considérer  comme  un  noyau, 
mais  autour  duquel  on  ne  voit  pas  de  proloplasma  ;  le  contenu  des  vésicules 
est  réfringent;  par  places,  il  se  présente  sous  la  forme  de  petites  Itoules 
rondes;  ailleurs,  il  renferme  des  cristaux  aciculés,  radiés  autour  du  centre 
sans  atteindra  l'enveloppe  périphérique.  Sur  des  coupes  traitées  par 
l'élher, le  contenu  des  vésicules  forme  une  émulsion  blanche;  celle-ci 
se  dissout  avec  im  excès  d'éther  ;  alors  ta  plupart  des  vésicules  perdent 
leur  contenu  ;  on  ne  voit  plus  que  leur  paroi  ;  dans  certaines  cependant, 
les  cristaux  aciculés  persistent.  Même  résultat  avec  le  xylol.  L'acide 
acétique  ne  modille  pas  l'aspect  des  coupes.  On  peut  donc  conclure  que 
le  tissu  anormal  qui  infiltre  l'hypoderme  est  formé  de  vésicules  graisseuses 
sans  mucine. 

Tumeurs  de  la  région  claviculaire.  —  La  dissection  de  la  peau 
montre  qu'il  existe  dans  l'hypoderme,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cla- 
vicule, deux  tumeurs  lobulées,  presque  enkystées  :  sur  une  coupe  elles  se 
présentent  avec  l'aspect  de  véritables  lipomes  ;  au  microscope,  on  cons- 
tate en  e^et  que  leur  struture  est  bien  celle  des  tumeurs  graisseuses; 
entre  les  lobules  lipomateux  cheminent  des  vaisseaux  <i  parois  très  (ines, 
dont  la  déchirure  a  donné  lieu  par  places  à  de  petits  épanchements  san- 
guins. 

Recftercfte  du  corps  thyroïde.  —  En  disséquant  la  région  du  cou 
au  niveau  du  corps  thyroïde,  il  est  impossible  de  trouver  cette  glande.  A 
sa  place,  on  constate  qu'il  existeune  petite  masse  graisseuse,  située  sur  la 
ligne  médiane,  dont  la  baseest  formée  par  deux  lobules  graisseux  de  la 
grosseur  d'un  pois  et  se  trouve  au  niveau  du  1er  anneau  de  la  trachée. 
>Ii  reste,  dans  toute  la  région  du  cuu,  les  masses  d'aspect  graisseux  sont 
rès  abondantes. 

Les  petites  masses  graisseuses  qui  se  trouvaient  dans  la  région  de  la 

lande  thyroïdienne,  immédiatement  en  avant  delà  trachée,  ont  été  exa- 
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minées  au  microscope  ;  oq  y  voit  du  tissu  graisseux  et  des^fibres  mas- 
culaires  striées  ;  parmi  les  faisceaux  musculaires  qui  adhèrent  à  la  tra- 
chée, on  découvre  3  ou  4  amas  de  grosses  vésicules  à  parois  épaisses,  à 
contenu  granuleux  et  jaunâtre,  qui  ont  Taspect  des  vésicules  de  la  glande 
thyroïde.  Nous  pensons  que  ces  vésicules  représentent  le  vestige  de  cet 
organe  qui  a  subi  un  arrêt  de  développement  ou  s'est  complètement 
atrophié. 

Tissu  musculaire.  —  En  disséquant  la  région  du  cou  et  la  région 
présternale,  on  est  frappé  par  le  volume  anormal  des  muscles. 

Les  muscles  pectoraux,  et  les  muscles  sterno- hyoïdiens  en  particulier, 
sont  très  gros,  très  rouges  et  très  durs.  Nous  avons  retrouvé  ces  carac- 
tères sur  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Au  microscope,  sur  une 
coupe  transversale  du  muscle  grand  pectoral,  les  faisceaux  ont  leur  dis- 
position normale  ;  mais  certains  d'entre  eux,  plus  colorés  par  le  carmin, 
d^apparence  un  peu  granuleuse,  ont  des  dimensions  considérables  qui 
atteignent  en  certains  points  le  double  des  dimensions  normales.  Il  semble 
donc  qu'il  existe  certain  degré  d'hypertrophie  musculaire  ;  mais  on  peut 
se  demander  si  cette  apparence  n'est  pas  due  à  ce  que  la  mort  s'est  pro- 
duite au  milieu  des  convulsions. 

Cavité  thoracique.  —  Après  avoir  enlevé  le  plastron  thoracique,  on 
aperçoit  une  grosse  masse  de  graisse  en  avant  du  péricarde  et  au  niveau 
des  premiers  espaces  intercostaux. 

Le  thymus  est  représenté  par  une  petite  masse  allongée  et  ne  paraît 
pas  avoir  subi  son  învolulion  normale. 

Le  péricarde  et  la  cavité  péricardique  n'offrent  rien  d'anormal. 

Le  cœur  est  formé  d'un  tissu   dur  et  rouge.  Au  microscope,  ce  tissu 
présente  les  altérations  suivantes  :  il  existe  un  certain  épaississement  de 
la  substance  intermusculaire,  sans  véritable  prolifération  conjonctive; 
cette  substance  est  incolore,  transparente  ;  mais  avec  l'acide  acétique 
elle  ne  donne  pas  la  réaction  de  la  mucine.  Los  fibres  musculaires  du 
cœur  sont  plus  nettement  striées  qu'à  l'état  normal;  elles  ont  une  cer- 
taine tendance  à  se  fragmenter  et  à  se  disjoindre  les  unes  des  autres  ; 
leurs  noyaux  ont  leur  aspect  normal.  Un  certain  nombre  de  ces  fibres, 
très  disséminées,  présentent  une  dégénérescence  spéciale  consistant  dans 
la  transformation  de  la  partie  centrale  de  la  cellule  musculaire  en  une 
substance  hyaline  faiblement  colorée  en  rose  par  le  carmin  et  l'hénc 
toxyline  ;  cette  substance  respecte  en  général  la  périphérie  de  la  cell 
et,  sur  une  coupe  transversale,  elle  forme  une  tache  centrale  entou 
d'un  anneau  musculaire  d'aspect  normal  ;  en  certains  points,  le  no; 


i^»  * 


-r^  ç  —<- 


^.i-.* 


K   .> 


^i 


CACHEXIE   PAGHYDERMIQUE   SANS  IDIOTIE 


489 


occupe  le  centre  de  celte  substance  ;  dans  ce  cas,  il  est  très  gros,  sphé- 
rique  et  semble  œdémateux;  il  s'agit  donc  là  d'une  dégénérescence 
vacuolaire,  bien  distincte  de  la  dégénérescence  cireuse,  et  comparable  à 
celle  que  M.  Letulle  a  observée  à  un  degré  beaucoup  plus  marqué  (lu 
Les  artères  du  tissu  myocardique  ne  présentent  aucune  altération.    ^ 

Le  bord  libre  de  la  -oslv^ule  mitrale  offre  de  petites  granulations 
blanches  et  dures.  La  tricuspide  est  normale.  Uartère  pulmonaire 
et  ses  valvules  sigmoïdes  sont  normales  aussi. 

Vaorte  présente  des  lésions  d'athérome  ;  sur  les  valvules  sigmoïdes, 
on  voit  de  petites  plaques  jaunâtres  ;  on  voit  des  plaques  semblables  sur 
la  paroi  interne  du  tronc  aortique,  particulièrement  au  niveau  des  orifices 
des  artères  qui  partent  de  l'aorte. 

Les  orifices  des  artères  coronaires  sont  libres. 

Les  poumons  et  les  plèvres  sont  sains;  le  poumon  gauche  pèse 
175  gr.  ;  le  poumon  droit  pèse  245  gr. 

Les  grosses  bronches  sont  normales. 

La  Irachée  paraît  normale  à  sa  partie  inférieure  ;  mais  à  sa  partie 
supérieure  la  muqueuse  est  infiltrée  comme  celle  du  larynx. 

Larynx.  —  Le  larynx  offre  un  épaississement  très  marqué  des  parties 
molles.  Cet  épaississement  acquiert  son  maximum  au  niveau  des  replis 
aryténo-épiglottiques  c|ui  sont  très  volumineux,. et  inûltrés  comme  dans 
rœdëme  de  la  glotte.  Il  est  facile  de  s'assurer  que  dans  l'inspiration,  il 
existait  une  sténose  très  prononcée  de  Torifiee  supérieur  du  larynx.  Là 
réside  en  grande  partie,  la  cause  de  la  dyspnée  chronique  et  du  cornage  ; 
là  se  trouve  peut-être  la  cause  de  la  mort,  surtout  si  l'on  songe  que 
cette  sténose  du  larynx  s'observait  chez  un  sujet  dont  le  myocarde  était 
déjà  altéré. 

Nous  avons  pratiqué  Vexamen  microscopique  des  diverses  régions 
du  larynx. 

a)  Coupes  verticales  et  transversales  comprenant  les  deux 
cordes  vocales  et  le  ventricule  de  Morgagni.  —  A  un  faible  gros- 
sissement^ le  cartilage  thyroïde  a  sa  forme  et  son  volume  ordinaires  ;  le 
repli  aryténo-épiglottique  forme  une  masse  considérable  déjetée  en 
dedans  vers  le  vestibule  du  larynx  où  elle  apparaît  sous  forme  d'un  pro- 
montoire triangulaire  d'un   volume  considérable  ;  sa  face  supérieure  est 

présentée   par  une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  sa  face  infé- 


-,»î 


J 


(1)  Letulle.  Mort  rapide  dans  la  pleurésie  après  la  thoracentèse.  Bulle- 
1  de  la  Société  anatomiqve,  1892,  avril,  p.  313. 
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rieiire  par  une  ligne  horizontale  ;   ces  lignes  sont  sinueuses  ;  mais  Dnlle 
part  la  muqueuse  ne  fait  défaut. 

La  corde  vocale  supérieure  qui  a  subi  aussi  upe  augmentalioD  de 
volume,  est  repoussée  en  bas  par  le  repli  aryténo-épiglottique. 

Le  ventricule  du  larynx  est  réduit  en  certains  points  à  une  fente,  par 
suite  du  contact  des  deux  cordes  vocales  ;  en  d'autres  points,  sa  cavité  est 
plus  large,  et  là,  aa  voit  des  saillies  formées  par  des  replis  de  la 
muqueuse  et  des  amas  glandulaires. 

La  corde  vocale  inférieure,  beaucoup  moins  saîîTante  que  (»  supé- 
rieure, paraît  avoir  son  volume  à  peu  près  normal,  sauf  un  peu  de  tumé- 
faction à  sa  partie  inférieure  ou  sous-glottique. 

L'hypertrophie  du  repli  aryténo-épiglottique  tient  à  une  iuGltratioB 
lipomateuse  qui  siège  entre  la  face  interne  du  cartilage  thyroïde  et  ia 
membrane  muqueuse  :  c'est  un  point  dont  nous  avons  pu  nous  assurer  en 
comparant  nos  coupes  avec  des  coupes  d'un  larynx  normal. 

LMnQltration  graisseuse  s'arrête  en  bas  au  niveau  du  faisceau  externe 
du  muscle  thyro-aryténoldien  ;  elle  reparaît  un  peu  plus  bas  au-dessous 
de  ce  muscle,  sous  la  muqueuse  qui  revêt  la  région  cricoïdienne  et  sous 
la  muqueuse  trachéale.  On  distingue  aussi  deux  îlots  graisseux  très  petits, 
accolés  à  la  paroi  interne  du  cartilage  thyroïde,  au  voisinage  de  son  bord 
inférieur. 

Quand  on  étudie  ces  diverses  régions  avec  un  fort  grossissement,  ou 
constate  que  l'épithélium  est  partout  normal  ;  mais  les  acini  glandulaires 
paraissent  plus  volumineux  et,  par  places,  leurs  c.uls-de-sac  sont  remplis 
de  substance  granuleuse  et  de  mucus  ;  Taspect  des  glandes  donne  l'impres- 
sion qu'elles  sont  légèrement  enflammées.  Les  vaisseaux  sont  notablement 
dilatés;  on  voit  dans  la  corde  vocale  supérieure  une  veine  pleine  de  sang; 
cet  état  congestif  tient  sans  doute  à  ce  que  la  mort  a  eu  lieu  dans  les  con- 
vulsions et  l'asphyxie.  Les  tissus  musculaires  et  fibreux  ont  leur  aspect 
normal.  Le  tissu  graisseux  anormal  qui  infiltre  le  repli  aryténo-épiglot- 
tique se  présente  avec  les  caractères  suivants  :  les  vésicules  adipeuses 
distendent  les  mailles  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  dont  les  travées 
fibreuses  sont  épaisses  et  renferment  des  vaisseaux  dilatés.  Aux  limites  de 
l'infiltration,  le  tissu  graisseux  pénètre  entre  les  glandes  et  on  voit,  çà  et 
là,  dans  le  tissu  conjonctif  interglandulaire  et  intermusculaire,  quelques 
vésicules  graisseuses  aberrantes.  Ces  vésicules  restent  toujours  sépar 
de  l'épitbélium  par  l'épaisseur  du  chorion  muqueux.  Quant  à  l'aspect 
vésicules  elles-mêmes,  c'est  celui  que  nous  avons  décrit  en  étudiant 
coupes  de  la  peau,  sauf  qu'on  ne  voit  pas  de  cristaux  aciculés  dans  1 
intérieur. 
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glottique  psissant  au  niveau  du  repli 
.  —  Dans  la  partie  d j  repli  aryténo-épiglot- 
iryténolde,  on  distingue  une  masse  accolée 
^rtilage  et  censtituêe  en  partie  par  le  (issu 
ie  par  une  substance  transparenle  dissémi- 
ises,  semée  de  noyaux  très  peliis,  allangés, 
lin.  Sous  l'influence  de  l'acide  acétique, 
«  devient  pas  granuleuse,  et  ne  subit  au- 
es  jiortés  â  penser  que  les  vésicules  adi- 
su conjonclil'inliUré  de  substance  hyaline. 
i  niveau  du  cartilage  cricoïde.  — 
et  la  couche  libro-él astique  qui  adhère  au 
raiiiseuse  presque  uniforme,  formée  d'un 
ous  avons  déjà  décrit  ;  quelques  vésicules 
)ng  des  vaisseaux  ;  les  glandes  paraissent 
ail  sain. 

ne  de  l'e:iagération  d'une  disposition  nor- 
ixiste  une  nappe  graisseuse  sous  la  couche 
le  nappe  graisseuse  est  plus  épaisse. 
l'intestin  et  le  péritoine  sont  normaux. 
Les  reins  sont  normaux  ;  mais  ils  sont 
use  très  épaisse  et  très  congestionnée. 
!  paraissent  un  peu  épaissies.  Les  parois 
it  très  épaissies  au  niveau  du  pylore  ;  au 
;ent  normales  ;  mais  les  espaces  inler- 
llutes  rondes  et  les  tuniques  musculaires 

cuir  chevelu  est  très  épais.  La  botie  crà- 
nelles  sont  fermées. 

gr.  Les  circonvolutions  nous  ont  paru 
:s  sont  congestionnés.  Aucune  lésion  ap- 
L  la  dilatation  des  petits  vaisseaux.  Les 
lie-mére  se  décortique  bien.  La  glande 
-Irophiée  ;  au  microscope,  on  en  distingue 
ntérieure  ou  vésiculeuse  et  postérieure  ou 
L  portion  antérieure  ont  leurs  dimensions 
î  d'excès  de  matière  colloïde.  Le  cerve- 
îBlla  moelle  paraissent  dénués  de  toute 
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Nous  avons  ensemencé  divers  milieux  de  culture  avec  le  sang  du  cœur, 
le  liquide  péricardique,  le  suc  du  foie,  de  la  rate  et,  de  la  masse  lipoma- 
teuse  sous-claviculaire.  Tous  ces  milieux  sont  restés  stériles. 

Le  cas  dont  nous  venons  de  retracer  l'histoire  est  incon- 
testablement un  exemple  de  la  maladie  appelée  myxœdème 
ou  cachexie  pachy dermique,  A  en  juger  par  notre  observa- 
tion, la  première  de  ces  dénominations,  due  à  Ord,  est  fort 
mal  choisie  ;  car  la  substance  qui  infiltrait  les  tissus  était 
graisseuse,  non  muqueuse  ;  notre  cas  n'est  pas  d'ailleurs  le 
seul  où  pareille  constatation  ait  été  faite  ;  qu'il  nous  suflSse 
de  citer  celui  de  Sick  et  Nauwerk  (1),  celui  de  Bourneville 
et  Bricon  (2),  celui  de  Bourneville  et  Pilliet  (3).  Il  est  donc  à 
désirer  que  Texpression  de  myxœdème  soit  abandonnée 
pour  faire  place  à  celle  de  cachexie  pachydermique  proposée 
par  Charcot. 

La  première  particularité  à  relever  dans  notre  cas  est 
l'âge  du  sujet.  En  apparence,  la  maladie  remontait  à  l'âge  de 
Tans.  Il  est  possible  qu'elle  ait  commencé  plus  tôt;  cependant 
certains  indices  nous  permettent  de  supposer  que  son  déve- 
loppement est  postérieur  à  la  cinquième  année  :  c'est  l'ab- 
sence d'idiotie  ;  c'est  l'existence  des  quatre  premières  grosses 
molaires  dont  l'éruption  se  fait  vers  la  cinquième  année; 
c'est  enfin  le  document  fourni  par  la  photographie  de  Ten- 
fant  à  l'âge  de  4  ans,  photographie  sur  laquelle  nous  n'avons 
pu  découvrir  aucun  des  caractères  extérieurs  de  la  maladie. 

Cette  cachexie  pachydermique  infantile  ne  s'accompagnait 
pas  d'idiotie  ;  et  c'est  là,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  ce 
qui  caractérise  notre  cas  et  ne  permet  pas  de  le  faire  rentrer 
dans  un  des  trois  groupes  classiques.  Dans  les  quelques 
recherches  que  nous  avons  faites,  nous  n'avons  pas  trouvé 
d'observations  analogues.  Les  enfants  pachydermiques  qui 


(1)  Bourneville.  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  Vépilepi 
l'hystérie  et  l'idiotie^  t.  VII,  p.  82. 

(2)  lUd,  T.  VIT,  p.  46. 

(3)  Ihid,  T.  X,  p.  97. 
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ion  de  Bourneville  étaient  tous  plus 
ment,  M.  Rehn  et  M.  Hoffmann  {!) 
chez  les  enfants  k  propo»  du  traite- 
e  suc  thyroïdien  ;  mais  dans  leurs 
lu'elles  sont  relatées  par  les  pério- 
que  leurs  sujets  fuaseut  ou  ne  fua- 
trouliles  intellectuels  de  notre  ma- 
ion,  faiblesse  de  la  mémoire  — sont 
ibservent  dans  la  cachexie  pachy- 
adultes;  et,  en  définitive,  notre  cas 
nique  de  cette  dernière  variété  peut 
its  avec  les  mêmes  caractères. 
lent  physique  se  traduisait  par  les 
A  13  ans,  la  taille  était  de  I  mètre, 
rçon  de  7  ans.  Les  organes  génitaux 
lés.  Enfin  à  l'âgo  de  13  ans,  Georges 
lots  de  la  première  dentition,  plus 
ises  molaires. 

ait  que  le  cuir  chevelu  présentait, 
ères  habituelle,  deux  plaques  très 


s  héréditaires,  notons  l'alcoolisme 
ité  des  parents  :  le  père  et  la  mère 

itrô  l'atrophie  à  peu  près  complète 
a  cela,  notre  observation  s'ajoute  à 
lontré  le  rôle  capital  de  la  suppres- 
te  glande  dans  la  genèse  de  la  ca- 
11  est  très  difficile  de   dire  quelle 

atrophie  du  corps  thyroïde  ;  il  nous 
r  si  l'abcès  sous -maxillaire  qui  s'est 

7  ans  avait  quelque  relation  avec 


Idecine  interne,  tenu  à  Wlesboden,  du  12  A' 
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Parmi  les  autres  lésions  que  nous  a  révélées  l'autopsie^ 
nous  devons  signaler  particulièrement  celles  du  larynx. 
Nous  avons  découvert  une  infiltration  pachydermique  de 
la  muqueuse  laryngée,  infiltration  extrêmement  marquée 
au  niveau  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Ceux-ci  for- 
maient deux  bourrelets  volumineux,  très  épais,  qui  rétré- 
cissaient notablement  Torifice  supérieur  du  larynx.  L'exa- 
men microscopique  nous  a  montré  que  cette  tuméfaction 
des  parties  moHes  du  larynx  était  due,  comme  celle  du 
tégument  externe,  à  une  accumulation  de  tissu  graisseux 
dans  la  couche  sous-muqueuse.  Cette  lésion  explique, à  notre 
sens,  les  accidents  dyspnéiques  particuliers  que  nous  avons 
observés  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  et  qui  semblent 
avoir  entraîné  la  mort.  Les  sujets  atteints  de  cachexie  pachy- 
dermique offrent  habituellement  une  dyspnée  légère,  avec 
un  certain  degré  de  cyanose.  Mais,  dans  notre  cas,  les  trou- 
bles de  la  respiration  ont  pris  dans  le  tableau  clinique  une 
place  prépondérante  ;  la  dyspnée,  accompagnée  d'un  bruit 
de  cornage,  sans  modifications  de  la  voix,  ressemblait  à  celle 
qu'on  observe  dans  Tœdème  de  la  glotte.  Cette  ressemblance 
s'explique  aisément  :  l'infiltration  graisseuse  s'était  localisée 
d'une  manière  prédominante  dans  les  replis  aryténo-épi- 
glottiques, c'est-à-dire  au  niveau  de  la  région  où  se  localise 
l'infiltration  séreuse  dans  l'œdème  de  la  glotte. 

Les  effets  de  cette  sténose  du  larynx  ont  été  d'autant  plus 
rapides  et  d'autant  plus  funestes  qu'il  existait,  en  même 
temps,  un  certain  degré  de  dégénérescence  vacuolaire  des- 
fibres  du  myocarde. 
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De  la  chirurgie. du  rein  chez  reniant, 

par  le  D^  Aldibert^  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(Suite  et  fin.) 
IIL  —  CalcnlB  et  pyonéphroses  calcnlensea. 

Si  la  lithiase  rénale  n'est  pas  rare  chez  Tenfant  (elle  serait 
même  fréquente  d'après  Smith)  (1),  la  présence  chez  lui  de 
calculs  rénaux  n'a  d'abord  été  constatée  que  dans  les  autop- 
sies ou  dans  les  cas  de  phlegmons  périnéphrétiques  ;  Mel- 
chior  Torrès  (2)  dans  sa  thèse  en  rapporte  trois  observations. 
Ce  n'est  qu'après  les  interventions  de  Morris  et  Le  Dentu 
sur  des  reins  sains  d'adulte,  que  Von  a  songé  à  pratiquer  des 
opérations  analogues  dans  le  jeune  âge. 

C'est  Baker  (3)  qui  paraît  avoir  exploré  le  premier,  le 
8  février  1882,  un  rein  infantile  pour  un  calcul  supposé: 
mais  ce  chirurgien  s'est  contenté  de  faire  l'acupuncture  de 
l'organe  sans  le  tailler  ;  il  ne  trouva  pas  le  calcul  et  l'héma- 
turie persista,  moins  abondante  cependant.  Page  au  con- 
traire, le  6  novembre  1887,  pratiqua  avec  succès  une  néphro- 
lithotomie  chez  un  enfant  de  15  ans  et  il  fut  suivi,  dans 
cette  voie,  par  Jacobson  (1889),  Parker  et  Pollard  (1891). 

Les  calculs  du  rein  ont,  chez  l'enfant,  un  aspect  clinique 
assez  semblable  à  celui  de  l'adulte;  certains  d'entre  eux 
peuvent  rester  absolument  latents,  comme  dans  les  cas  de 
Parker  et  de  Jacobson,  où  il  n'y  avait  que  des  symptômes  de 
calcul  unilatéral  alors  que  la  lithiase  était  au  contraire  dou- 
ble. Le  plus  souvent  cependant,  ces  calculs  se  traduisent  par 
des  symptômes  assez  caractéristiques  :  douleurs  localisées 
et  irradiées  dans  la  verge,  avec  rétraction  testiculaire,  exa- 
fi:érées  par  les  mouvements  brusques,  calmées  par  le  repos  ; 

cliques  néphrétiques  ;  hématuries  provoquées  par  Texercice, 

— , —  I  .  II.  I 

(1)  Smith.  The  Lancet,  18  février  1882,  I. 

(2)  Melchiob  Torbès.  Th.  Paris,  1878. 

(3)  Baker.  Tlie  Lancet,  24  janvier  1885,  p.  141. 
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cédant  au  contraire  à  un 
mêmejchez  l'enfant  ces  di 
oppOEé  ou  la  vessie  ;  c'est 

opéra  par  la  voie  abdoraii 

eu  des  douleurs  néphrétiques  à  gauche  et  c'est  adroite  qu'il 
trouva  cinq  calculs.  Les  douleurs  réflexes  vésicales  sont 
peut-êti'e  encore  plus  marquées  chez  l'enfant  quechez  l'adulte; 
chez  lui,  en  effet,  il  existe  dans  ces  cas  une  irritabilité  toute 
spéciale  delà  vessie  avec  mictions  excessivement  fréquentes 
et  douloureuses,  fausse  incontinence,  qui  peut  égarer  le  dia- 
gnostic. Les  hématuries  sont  souvent  aussi  plus  abondantes 
qu'à  un  âge  plus  avancé  et  elles  s'accompagnant  rapidement 
d'un  état  d'anémie  très  accentué,  comme  dans  les  observa- 
tions de  Page  et  de  PoUard  ;  cela  ne  peut  surprendre  ceux 
qui  savent  combien  les  enfants  supportent  mal  les  hémor- 
rhagies  répétées. 

Après  l'infection  des  voies  urinaires,  ce  sont  les  symptô- 
mes de  la  pyonéphrose  qui  sont  prépondérants  et  il  est  même 
parfois  impossible  de  savoir  si  ces  poches  purulentes  con- 
tiennent des  pierres  primitives  ou  secondaires;  comme  chei 
l'adulte,  on  les  voit  parfois  acquérir  un  volume  énorme,  s'ac- 
compagner de  phénomènes  de  rétention  intermittente  et, 
plus  fréquemment  quechez  le  premier,  elles  paraissent  se 
compliquer  chez  l'enfant  de  phlegmons  périnéphrétiques . 

Quels  sont  les  résultats  qu'a  donnés  l'intervention  aux 
périodes  aseptique  et  septique  du  calcul  rénal? 

A.  — Néphromthotomies  sur  des  reins  sains.  —Nous 
avons  trouvé  quatre  observations  qui  ont  donné  trois  gué- 
risons  et  une  mort;  dans  ce  dernier  cas,  on  avait  enlevé 
45  calculs  du  cflté  malade,  et,  l'enfant  étant  mort  de  choc, 
on  trouva  lerein  opposé  plein  de  calculs  latents  (Jacobson); 
c'est  donc  à  la  désorganisation  complète  de  l'appareil  nri- 
naire  supérieur  qu'est  dû  cet  unique  décès.  Quant  aux  ]  ■ 
ticularités  opératoires,  nous  en  avons  peu  à  signaler  :  '■ 
calculs  ont  été  aisément  trouvés  par  la  palpation  ou  T. 
puncture  et  facilement  enlevés  par  l'incision  de  la  subst!     i 
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ng  le  cas  de  Page  où  la  pierre  était 
rme.  Nous  ne  pouvons  passer  sous 
entanée  de  l'uretère,  par  un  caillot 
lard  et  qui  céda  complètement  au 
it. 

CALCULEE SES. —  Nous  en  avons 
tcompagnaieat  de  phlegmon  péri- 
ninerons  isolément.  Pour  les  6  pre- 
néphrectomiea  primitives  et  trois 
ractomies  ont  donné  3  guérisons  : 

voie  lombaire  (dont  une  par  mor- 
sième  par  la  voie  abdominale  et 
nton).  Les  observations  de  Thorn- 
:  intéressantes  au  point  de  vue  du 
ère,  les  symptômes  de  calcul  sié- 
1  laparotomie  permit  de  voir  que 
lit  malade;  dans  la  seconde,  l'en- 
;oma,  on  n'eut  pour  poser  le  dia- 
iu  pus  dans  les  urines  avec  une 
lie  droite. 
>tomtes,  faites  toutes  par  la  voie 

deux  guérisons  complètes  et  une 
;  (Swain)  on  fit  une  double  niSphro- 
ralle  ;  l'enfant  mourut  d'urémie  et 
jatiOD  complète  des  deux  reins  ; 
lëe  eût  été  suivie  d'un  véritable 

ahrose  avec  phlegmonpérinéphré- 
abcès  périrénal  ;  puis,  dans  un  cas, 
B  néphrotomie  secondaire,  suivie 
ôre  périnéale  pour  cystite  doulou- 
,8,  ou  a  eu  recours  à  une  néphrec- 
'e,  mais  ces  deux  opérations  ont 
iltés.  Barwell  eut  une  hémorrha- 
ea  à  jeter  une  ligature  en  masse 
;r  rapidement  la  fumeur  :  l'enfant 
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guérit.  Briddon  trouva  un  reiB  difBcile  à  isoler  en  avant;  il  se 
produisit  une  fistule  stercorale  colique  et  11  perdit  son  opéré 
d'infection  purulente. 

Tels  sont  les  résultats  opératoires  ;  ils  sont  trop  peu  nom- 
breux pour  permettre  de  fixer  une  ligne  de  conduite  qui  du 
t  ne  peut  être  spéciale  à  l'enfant.  Nous  ne  pouvons  que 
ter  ce  que  tout  le  monde  admet,  à  savoir  que  l'on  ne  peut 
er  à  une  néphrectomie  prioiitive  que  lorsque  la  lithiase 
nilatérale  et  le  second  rein  sain;  dans  le  doute,  mieux 
faire  une  néphrotomie,  quoique  la  néphrectomie  secoQ- 
1  soit  plus  grave,  plus  difficile.  La  voie  transpéwitonéaie 
plus  commode  dans  les  cas  de  tumeur  volumineuse  (vu 
u  d'étendue  de  la  distance  iléo-costale  chez  l'enfant),  et 
prudente  dans  ceux  où  l'on  n'est  pas  sûr  du  côté  affecté 
3  l'existence  du  second  rein. 

IV.  —  Pjooéplirosea  dod  calcnicnses. 

'US  plaçons  dans  ce  court  chapitre,  4  observations  de 
éphroses  de  nature  indéterminée.  Deux,  rapportés  par 
mann,  dans  son  traité,  ont  été  néphrotomisés  par  la  voie 
aire  et  sont,  morts  d'urémie  avec  des  lésions  rénales 
érales.  Un  autre,  dû  à  Baker,  présentait  des  crises  de 
ition  passagère  et  a  été  guéri  par  !a  suture  de  la  poche 
peau,  mais  en  conservant  une  fistule;  dans  le  cas  de 
:ner,  la  néphrotomie  lombaire  fut  suivie  de  guérisoa 
ilète.  On  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  de  faits  si  peu 
)reux  et  si  peu  développés. 

Y.  —  Taberculoae. 

I  rencontre  assez  fréquemment  chez  l'enfant,  au  niveau 
■An,  des  granulations  grises  ou  jaunes  et  des  tubercules 
.ires;  mais  la  tuberculose  chirurgicale,  c'est-à-dire  b 
e  caverneuse  y  est  assez  rare.  Nous  avons  pii  cependan 
iunir  13  cas  qui  ont  été  opérés;  c'est  avec  ces  matériau 
elques  autres  observations  empruntées  à  Rilliet  et  Bai 
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thez  (1),  à  Railton  (2),  que  nous  allons  rapidement  esquisser 
rhistoire  pathogénique  et  clinique  de  cette  affection  dans  le 
jeune  âge. 

Disons  tout  d'abord  qu'il  existe  des  cas  Où  le  rein  seul  pré- 
sente des  lésions  tuberculeuses,  c'est-à-dire  des  cas  de 
tuberculose  rénale  réellement  primitive;  Rilliet  et  Barthez 
«n  donnent  une  observation  et  nous  pouvons  y  ajouter  celle 
■de  West.  Mais  souvent  aussi  (5  fois  sur  nos  13  cas)  on 
trouve  des  lésions  extra-urinaires,  soit  sur  le  poumon,  soit 
•dans  les  os  ou  articulations,  soit  même  dans  le  péritoine. 

La  tuberculose  rénale  est-elle  plus  souvent  d'origine  cir- 
culatoire ou  d'origine  vésicale?  trouve-t-on  plus  fréquem- 
ment la  tuberculose  descendante  ou  bien  la  tuberculose 
ascendante?  Sur  13  opérés,  la  tuberculose  vésicale  n'est 
signalée  que  2  fois  :  cette  proportion  est  si  minime  que, 
malgré  le  petit  nombre  de  nos  observations,  nous  nous 
■croyons  en  droit  de  conclure  à  la  plus  grande  fréquence  de 
la  tuberculose  descendante.  Cela,  du  reste,  ne  doit  pas  trop 
■étonner,  car  l'on  sait  que  la  tuberculose  génitale  est  relati- 
venaent  rare  chez  l'enfant,  tandis  qu'elle  est  commune  chez 
l'adulte,  et  que  c^est  pour  lui  un  foyer  d'inoculation  vésicale 
bien  connu. 

Une  dernière  question  nous  arrêtera,  celle  de  la  bilatéra- 
lité  des  lésions  rénales  ;  cette  bilatéralité  est  à  peu  près  con- 
stante dans  la  tuberculose  médicale  de  l'organe  :  il  n'en  est 
plus  de  môme  pour  la  forme  caverneuse  etTunilatéralité  est 
ici  une  règle,  qui  souffre  peu  d'exceptions;  cet  avis  nette- 
ment formulé  par  Rilliet  et  Barthez,  est  aussi  celui  de 
Oluck  (3),  et,  dans  aucune  de  nos  observations  nous  ne  trou- 
vons des  lésions  rénales  doubles.  Ce  fait  n'est  pas  sans  im- 
portance, car  il  autorise  la  néphrectomie  primitive. 

Nous  n'avons  pas  à  rappeler  les  symptômes  de  la  tuber- 
<îulose  rénale,  qui  n'ont  rien  de  spécial  chez  l'enfant  ;  nous 

(1)  Rilliet  et  Baethez.  Traité  des  maladies  des  enfants,  III,  p.  852. 
<2)  Railton.  Medic.  Record,  7  mars  1891,  p.  28(>. 
<3)  Gluck.  BerUner  Idin.  Woch.,  1892,  p.  516. 
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signalerons  seulement  la  fréquence  toute  particulière  des 
abcès  périnéphrétiques  (5  fois  sur  13  cas),  et  l'intensité  sou- 
vent extrême  des  phénomènes  vésicaux  réflexes.  Cette  irri- 
tabilité vésicale  qui  se  traduit  par  des  mictions  fréquentes 
et  douloureuses,  par  une  fausse  incontinence,  se  rencontre 
ici  aussi  accusée  que  dans  les  calculs  rénaux,  et,  d'après  les 
observations  que  nous  avons  lues,  elle  serait  beaucoup  plus 
accentuée  que  chez  Tadulte.  Ce  réflexe  réno-vésical  consti- 
tuerait donc  par  son  intensité  un  des  caractères  dominants 
de  la  symptomatologie  rénale  chez  Tenfant.  On  l'observerait 
surtout  dans  les  cas  de  calculs  et  de  tuberculose,  et  pour 
faire  le  diagnostic  différentiel,  Harrison  (1),  qui  insiste  sur 
ces  troubles,  recommande  l'emploi  du  thermomètre  :  il  y 
aurait,  d'après  lui,  une  élévation  de  température  dans  les 
cas  de  tuberculose  qui  n'existerait  pas  pour  les  calculs.  C'est 
peut-être  vrai,  mais  à  la  condition  que  le  calculeux  ne  soit 
pas  infecté. 

Un  dernier  mot  à  propos  de  l'âge  des  opérés.  Rilliet  et 
Barthez  disent  que  la  forme  caverneuse  se  rencontre  surtout 
chez  des  enfants  au-dessus  de  10  ans,  coquine  concorde  pas 
avec  nos  relevés.  Sur  12  cas,  en  effet,  où  l'âge  est  indiqué, 
nous  trouvons  4  enfants  de  2  ans  1/2  à  4  ans,  2  de  7  à  8  ans, 
3  de  10  à  11  ans  et  3  de  12  à  14  ans.  Nons  Tapportons  cette 
petite  statistique  autant  pour  faire  remarquer  le  jeune  âge 
de  certains  opérés  (avec  succès  du  reste)  que  pour  infirmer 
le  dire  des  auteurs  précédents. 

Quels  résultats  a  donnés  l'intervention  dans  la  tuberculose 
chirurgicale  du  rein  chez  l'enfant?  Sur  13  cas,  pris  en  bloc, 
nous  avons  4  morts  et  9  guérisons  :  nous  comptons  parmi 
celles-ci  trois  enfant  s  qui  succombèrent  beaucoup  plus  tard 
à  des  causes  inconnues  ou  à  une  néphrite  scarlatineuse, 
mais  complètement  guéris  de  leur  tuberculose  urinaire.  Cela 
nous  donne  donc  une  mortalité  de  30,7  0/0.  Sur  les  4  cas  de 
mort,  il  y  a  2  morts  post-opératoires  de  nature  indéterminée, 


(1)  Haerison.  2he  Lancet,  1885,  I,  p.  699. 
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un  décès  un  mois  après,  par  perforation  du  duodénum,  et  un 
dernier  survenu  2  mois  après,  à  la  suite  d'accidents  de  nature 
probablement  diphtéri tique  ;  ces  deux  derniers  cas  pourraient 
être  à  la  rigueur  regardés  comme  indépendants  de  tout  acte 
opératoire,  ce  qui  abaisserait  la  mortalité  à  15,3  0/0. 

Quant  aux  guérisans,  certaines  d'entre  elles  ont  été  sui- 
vies assez  longtemps  pour  les  regarder  comme  définitives  : 
tels  sont,  par  exemple,  les  deux  malades  de  Bardenheuer 
dont  l'un  reste  guéri  8  ans  après  l'intervention,  et  dont  Pau- 
tre  meurt  d'une  néphrite  scarlatineuse  de  son  unique  rein, 
3  ans  après  la  néphrectomie  :  nulle  part  n'existait  trace  de 
récidive. 

Voyons,  en  deux  mots,  les  divers  modes  d'intervention. 
Sur  5  néphrotomies  lombaires,  il  y  a  eu  1  mort,  1  guérison 
complète  et  3  enfants  qui  ont  subi,  environ  2  mois  après,  la 
néphrectomie  secondaire  lombaire  ;  cette  seconde  opération 
a  donné  2  guérisons  et  1  mort  (par  accidents  pseudo-diphté- 
ritiques  avec  tuberculose  généralisée).  Dans  les  8  autres  cas, 
la  néphrectomie  primitive,  avec  ou  sans  incision  préalable 
de  l'abcès  périnéphrétique,  a  été  suivie  de  6  guérisons  et  de 
2  morts  (l'une  post-opératoire,  l'autre  après  2  mois,  par  per- 
foration du  duodénum).  En  comparant  ces  divers  résultats, 
nous  arrivons  à  une  mortalité  de  20  0/Opourlanéphrotomie, 
de  33,3  0/0  pour  la  néphrectomie  secondaire,  de  25  0/0  pour 
la  néphrectomie  primitive. 

S'il  est  permis  de  conclure  avec  si  peu  de  documents,  nous 
pouvons  dire  que  la  néphrectomie  primitive  est  l'opération 
de  choix,  pourvu  qu'il  n'existe  aucune  contre-indication  telle 
qu'un  mauvais  état  général,  des  lésions  bacillaires  dissémi- 
nées, un  second  rein  douteux  ;  dans  ces  cas,  on  doit  s'adres- 
ser à  la  néphrotomie,  avec  l'espoir  de  faire  une  néphrecto- 
mie secondaire  si  l'état  du  malade  le  permet  ;  la  néphrotomie 
ne  doit  être  qu'une  opération  d'attente  ou  de  pis  aller. 
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VI. 


Tameiirs  du  rein. 


A.  —  Tumeurs  malignes.  —  Cette  affection  est  la  plus 


502  REVUE   DES   MALADIES   DE   l'eNFANCE 

connue  au  ppint  de  vue  chirurgical  :  de  nombreux  auteurs 
s'en  sont  occupés  et  on  en  trouvera  une  excellente  étude 
dans  la  thèse  récente  de  notre  collègue  Chevalier.  Nous  ne 
consignerons,  par  conséquent,  que  les  résultats  opératoires 
que  nous  fournissent  les  45  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir  dans  sa  littérature. 

Nous  savons,  et  Chevalier  (1)  nous  en  donne  la  proportion^ 
que  le  symptôme  de  début  des  tumeurs  malignes  du  rein 
chez  l'enfant  est  constitué  lo  plus  souvent  par  l'apparition 
de  la  tumeur;  les  douleurs  et  l'hématurie  sont  au  contraire 
plus  rares  et  plus  tardives.  C'est  dire  que  lorsque  la  famille 
constate  la  présence  de  la  tumeur  et  consulte  un  chirurgien, 
il  est  trop  tard  pour  opérer;  trop  tard,  parce  que  le  néo- 
plasme a  franchi  les  limites  de  la  capsule  et  adhère  déjà  aux 
tissus  voisins,  parce  que  les  ganglions  lombaires  sont  eux- 
mêmes  envahis.  On  sait,  en  efifet,  avec  quelle  rapidité  vrai- 
ment surprenante  marchent  ces  tumeurs  qui  doublent 
parfois  de  volume  en  quelques  semaines,  qui  sont  même 
généralisées  après  une  durée  apparente  de  quatre  et  six  mois. 
Toutes  ces  raisons  expliquent  pourquoi  la  majorité  des  chi- 
rurgiens rejette  toute  intervention,  et  notre  statistique  con- 
corde bien  avec  celles  que  l'on  a  publiées  avant  nous. 

Nous  croyons  intéressant,  avant  d'examiner  ces  résultats 
opératoires,  de  nous  arrêter  un  instant  sur  la  nature  de  ces 
tumeurs.  C'est  le  sarcome  qui  prédomine  et  sur  nos  45  cas 
nous  trouvons  38  sarcomes,  5  carcinomes,  1  adénome,  une 
de  nature  non  spécifiée.  Parmi  ces  sàrcomes,deux  présentent 
quelque  intérêt,  car  ils  contenaient  des  fibres  musculaires 
striées  (obs.  66,  72).  Wollstein  (2)  dans  le  Médical  Record 
de  cette  année  a  publié  un  court  mémoire  intéressant  sur 
ce  sujet;  il  a  recueilli  12  cas  de  rhabdomyosarcome  chez  des 
enfants  de  8  mois  à  8  ans,  parmi  lesquels  il  y  a  eu  trois  fois 
des  dépôts  secondaires  dans  les  organes  voisins;  l'un  de  ces 


(1)  Chevalier.  Th.  Paris,  1891. 

i2j  Wollstein.  Medlo,  Record,  21  janv.  1893,  p.  90. 
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cas,  qui  n'est  pas  le  moins  curieux,  concerne  une  tumeur 
qui  avait  pris  origine  en  dehors  du  rçin  et  qui  ne  Tavait 
envahi  que  secondairement.  Eve  (1)  a  montré  un  cas  ana- 
logue de  tumeur  primitivement  extra-rénale  :  il  en  a  colligé 
lui-même  6  cas,  dont  4  étaient  bilatérales,  et  2  s'accompa- 
gnaient de  métastases  éloignées.  William  (2)  en  a  observé 
un  qui  était  d'origine  endo- rénale  et  Heidemann  (3)  en  a 
présenté  un  autre  cas  à  la  Société  de  médecine  de  Greisfwald. 
Ces  sarcomes  à  fibres  striées  ne  sont  pas,  par  conséquent, 
d'une  rareté  extrême;  on  voit  aussi,  d'après  les  documents 
précédents,  qu'ils  peuvent  siéger  sur  les  deux  reins  et  qu'ils 
s'accompagnent  fréquemment  de  généralisation.  Quant  à 
leur  pathogénie,  elle  reste  encore  assez  obscure  et  on  a 
toujours  le  choix  entre  la  théorie  de  Ribbert  qui  les  fait 
développer  aux  dépens  des  cellules  musculaires  de  la  capsule 
et  celle  de  Conheim  qui  en  fait  une  inclusion  d'un  rudiment 
embryonnaire. 

Passons  maintenant  aux  résultats  opératoires,  qui  nous 
donnent  pour  45néphrectomies  20  morts  à  courte  échéance, 
4  opérations  incomplètes  et  21  guérisons  opératoires.  Sur 
les  20  cas  de  mort  nous  trouvons  13  décès  par  choc,  4  par 
péritonite  septique,  1  par  volvulus,  2  par  cause  indéter- 
minée. Sur  les  4  opérations  incomplètes,  il  y  a  aussi  2  morts 
par  choc  et  2  dus  aux  progrès  de  la  maladie.  En  somme, 
nous  avons  22  morts  post-opératoires,  soit  48  0/0:  ces  chif- 
fres se  passent  de  tout  commentaire.  Les  décès  par  choc  y 
sont  très  nombreux,  mais  il  ne  faudrait  pas  incriminer  le 
jeune  âge  des  opérés  ;  nous  avons  déjà  vu,  en  effet,  que  de 
très  jeunes  enfants  supportent  admirablement  la  néphrec- 
tomie  pour  d'autres  affections  ;  et  même  dans  ce  groupe  de 
tumeurs  malignes,  nous  voyons  huit  enfants  de  2  ans,  dont 
Tun  même  de  6  mois,  se  remettre  parfaitement  de  Vinterven- 
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(1)  Eve.  The  Lanoet,  5  nov.  1881. 

(2)  W1LL14.M.  lâem, 

(3)  Heidemank.  Mercredi  inédic,  1893;  Soc.méd,  Oreisfwald^  3  déc.  1892. 
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tion  et  ne  succomber  qu 
en  Ini-même,  qui  expliq 
les  difficultés  opératoir 
tumeurs  malignes. 

Non  seulement  la  lél 
mais  les  récidives  sont  1 
ratoires,  en  effet,  il  y  a 
des  6  ou  0  mois  après  '. 
survie  de  18  mois  (Higui 
dents  on  arrive  à  une  ni 
que  très  élevé,  doit  être 
les  dix  guérisons  qui  re 
surveillés  pendant  quati 
lades  paraissent  avoir 
ceux  de  Sclimîdetd'lsra 
nulle  trace  de  récidive. 

On  comprend  sans  p* 
rurgiens  eu  présence  d'i 
de  77,7  0/0  d'insuccès  d 
bénéficié  de  l'interventit 
après  18  mois  et  2  ans, 
IS  mois)  ne  sont  pas  ass 
tion  généralement  adm 
souvent  de  grosses  diffii 
malade,  sur  la  table,  par 
lié  la  veine  cave  et  I'"isc! 
deux  interventions  rapp 

En  résumé,  en  présenc 
que  conclure  en  faveur  ( 
n'est  défendable  que  lor; 
à  son  début  comme  dan- 
ces  cas  resteront  toujoui 
c'est  la  tumeur  qui  est  l 
ne  la  coiist.itent  et  ne  la 
qu'elle  ii  pris  un  déveloi: 

B.  —   TuMEUnS    BEN 
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3  observations  qui  ont  été  suivies  de  2  guérisons  définitives 
et  d'une  mort  par  péritonite  septique.  Il  s'agissait  d'un  adé- 
nome, d'un  fibrome  et  d'une  tumeur  fibro-kystique.  Il  existe 
donc  des  tumeurs  bénignes  chez  Tenfant,  et  il  faut  le  dire 
aussi,  elles  ne  se  différencient  des  tumeurs  malignes  que  par 
la  longue  durée  de  l'affection  qui  peut  remonter  à  20  mois  et 
même  à  6  ans.  On  ne  peut  en  effet  se  baser  sur  les  caractè- 
res de  la  tumeur,  si  souvent  trompeurs  ;  c'est  ainsi  qu'Ilot  et 
Walsham,  en  présence  d'un  néoplasme  très  mobile  avec  un 
état  général  parfait  ont  cru  enlever  une  tumeur  bénigne  et 
cet  espoir  a  persisté  jusqu'au  moment  où  est  survenue  une 
récidive  rapidement  mortelle.  On  comprend  du  reste  que 
dans  le  doute  une  incision  exploratrice  soit  parfaitement  au- 
torisée. 
De  l'exposé  do  tous  ces  faits,  on  peut  conclure  : 
1°  Que  le  rein  chirurgical  existe  chez  l'enfant,  comme  chez 
l'adulte;  qu'il  présente,  à  quelques  légères  différences  près, 
une  physionomie  clinique  identique  ; 

2<*  Qu'il  est  justiciable  des  mêmes  interventions,  la  taille 
rénale  comme  la  néphrectomie  étant  très  bien  supportées 
par  les  enfants,  même  en  bas  âge;  les  tumeurs  malignes 
seules  offrent  un  degré  de  gravité  telle  qu'elles  commandent 
le  plus  souvent  l'abstention  au  moment  où  le  chirurgien  est 
consulté. 

OBUiERVATIOIVS 

IV.  —     NÉPHROLITHOTOMIES 

l*»  Sur  des  reins  sains. 

Obs.  34.  Page.  Edinburg  med.  J..  1887,  p.  789.  —  M.,  15  ans. 
Première  hématurie  à  4  ans,  répélée  depuis  à  l'occasion  des  courses,  sauts, 
jeux.  La  douleur  est  encore  plus  marquée  que  l'hématurie;  très  aiguë, 
'^'^rçue  jusque  dans  les  bourses  et  la  cuisse,  avec  rétraction  du  testicule. 

oission  abondante  de  sable  dans  les  urines  à  deux  ou  trois  reprises.  La 

îssion  du  rein  gauche,  en  un  point  limité,  provoque  une  vive  douleur. 

lémie  hémorrhagique.  Incision  lombaire  (9  nov.)  :  ponctions  multiples 
rein  avec  une  aiguille  décèlent  la  présence  du  calcul  recouvert  d'une 
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rlie  de  substance  rénale  friable  :  elle  est  grattée  avec  le  doigt  et  le  calcul 
levé  :  opération  longue  el  très  sanglante.  Guérison  après  uoe  bronchile 
plllaire  avec  pleurésie.  Calcul  d'oxalate  de  chaux  ;  24  grains. 
Obs,  35.  JacObsON.  Tke  Lancel,  30  mars  1889,  p.  633.  —  Bnfanl, 

aos.  On  enlève 4S  calculs  du  cdté  gauche ;héniorrhagie  très  aboadante 
)lgré  la  compression  digitale.  Mort  de  choc.  Rein  droit  plein  de  calculs 
;eQts. 

Obs.  36.  Parker.  The  Lancel,  18  avril  1891,  p.  882.  —  Peiile  fille 
êseolant  depuis  plusieurs  années  les  signes  de  calcul  rénal  ;  néphroti- 
olomie  avec  succès. 
Obs.  37.  Pollard.  Tke  Lancet,  18  avril  1891,  p.  882.  —  Enfant, 

ans.  Depuis  3  ans,  douleurs  abdominales  peu  caractéristiques  et  bénia- 
rie  quelquefois  profiise.  Rein  droit  senti  k  la  palpalioo,  mais  pen  iloutou- 
ux.  Anémie.  Incision  lombaire  droite  (25  déc.)  :  calcul  senti  à  lapai- 
lion  du  bassinet  et  par  l'acupuncture  :  facilement  enlevé  par  l'incisiOD 
1  parenchyme  qui  nécessita  un  tam|)onnement  à  la  gaze.  Comme  toule 
irine  s'écoule  par  la  plaie,  on  cathéCérise  l'uretère  le  14*  jour  :  dès  lors 
irine  passe  dans  la  vessie  el  la  guérison  est  bientôt  complète. 

2°  Pyonéphroses  c&lculeuses. 

Obs.  38.  PÉAN,  in  Brodeur.  Th.  Paris,  1886.  —  M.,U  ans.  Depuis 
ins,  douleurs  néphrétiques:  tumeur  depuis  deux  ans,  fluctuante;  lièvre; 
lues  puruleules.  Népbi'ectomic  lombaire  primitive  par  morcellemeat  le 
'janvier  1881.  Guérison  complète.  Pyo  né  phrase  avec  calcul  à  extrémité 
périeure  de  l'uretère;  abcès  du  rein. 

Obs.  39.  Mac  Ewen.  Glasgow  m.  J.,  juin  1884.  —  Enfant,  arrive 
l'hdpilal  dans  le  coma  ;  signes  de  calcul  depuis  plusieurs  mois  ;  urines 
irulentes;  matilé  dans  la  région  du  rein  droit.  Néphrectomie  lombaire 
imitive  :  Calculs  dans  le  rein  et  l'uretère.  Guérison. 
Obs.  40,  Johnson.  The  Lancet,  19  fév.  1887,  p.  371.  —  Enfant, 
ans;  pyurie,  bématurie,  coliques   néphrétiques  à  gaucbe.  Thornlon 
<père  par  les  méthodes  abdomiiiale  et  lombaire  combinées  et  il  enlève 
iq  calculs,  non  du  rein  gaucbe,  mais  du  rein  droit. 
Obs.  41.  SwAiN.  The  Lancet,  20  juin  1891,  p.  1380.  —  M-,  7  ans. 
iberculose  coxo-fémorale  et  carpienne.  Pyurie,  mictions  fréquentw; 
s  d'hématurie  ;  une  colique  néphrétique  est  suivie  d'une  augmentai 
!  volume  du  rein  gauche.  Néphrolomie  lombaire  (2  déc.  1890|  :  an 
ve  5  calculs  comme  des  pois.  L'urine  passant  par  la  vessie  diminue 
peu  et  cesse  même  le  26  décembre  ;  le  rein  droit  augmente  de  volu' 
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douleurs  violentes,  38%9;  néphrotomie  lombaire  du  rein  droit  (21  jan- 
vier 1891)  :  on  enlève  des  calculs  dans  un  rein  suppuré.  Mort,  le  second 
jour,  d'urémie. 

Autopsie  :  les  deux  reins  sont  désorganisés,  pleins  de  pus  et  contien- 
nent encore  des  calculs.  Morris  et  Sidney  Martin  disent  que  les  lésions 
rénales  sont  dues  aux  calculs  et  ne  sont  pas  tuberculeuses. 

Obs.  42.  Mac  Ewen,  in  Newmann.  —  F.,  12  ans.  Pyonéphrose. 
.Néphrotomie  lombaire,  décembre  1879.  Gros  abcès  du  rein  avec  grande 
quantité  de  calculs.  Guérison. 

Obs.  43.  Keetley.  The  Lancet,  18  janvier  1890,  p.  134.  --  Enf. 
14  ans.  Pyonéphrose  gauche.  Néphrotomie  lombaire  avec  extraction  de 
calculs  ramifiés.  Guérison  complète. 

Obs.  44.  Briddon.  New-York  med.  J,,  24  mai  1890,  p.  583.  — 
M.,  15  ans.  Phlegmon  périnéphrétique  inférieur  avec  pyurie.  Incision 
du  phlegmon  en  avant  ;  huit  jours  après,  néphrectomie  lombaire  (5  sep- 
tembre 1889),  difficile  en  avant;  fistule  stercorale  secondaire  du  côlon. 
Mort  d'infection  purulente. 

Obs  45.  Barwell.  The  Lancée  4  juin  1881,  p.  925.  —  M.,  15  ans. 
Abcès  périnéphrétique  rétro-rénal,  incisé.  Néphrectomie  lombaire  secon- 
daire (5  mai  1881),  difficile.  Calcul  intra-rénal.  Guérison. 

Obs.  46.  Ware  et  Hulke.  The  Lancet,  19  novembre  1887,  p.  1013. 
—  M.,  15  ans.  Pyurie  et  tumeur  abdominale  droite  fluctuante.  Incision 
d'un  phlegmon  périnéphrétique  ;  puis  néphrotomie  lombaire  avec  drai- 
nage. Boutonnière  périnéale  consécutive  pour  cystite  douloureuse.  Gué- 
rison rapide. 

V.  —  Pyonéphroses  de  natuue  indéterminée. 

Obs.  47.  Reuton,  in  Newmann.—  F.,  11  ans.  Pyonéphrose. Néphro- 
tomie lombaire  (15  avril  1884).  Abcès  dans  la  partie  post.  di|  rein.  Mort 
d'anurie  le  3«  jour. 

Obs.  48.  Rawdon  in  Newmann.  —  M.,  7  ans.  Pyonéphrose.  Néphro- 
tomie lombaire.  Mort  le  35^  jour  ;  rein  opposé  malade. 

Obs.  49.  Morrant  Baker.  The  Lancet,  22  avril  1882,  p.  649.  — 
-Enf.,  13  ans.  Pyonéphrose  gauche  avec  crises  de  rétention  passagères. 

iphrotomie  lombaire.  Guérison  avec  petite  fistule. 

Obs.  50.  Wagner.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1892,  p.  98-132, 
Enf.,  15  ans.  Tumeur  fluctuante  lombaire  droite,  sans  pyurie.  Néphro- 

mie  lombaire  {juillet  1885)  :  Grande  quantité  de  pus.  Guérison  complète. 
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VI.  —  Tuberculose. 

Obs.  51.  West's,  in  Clarke  Bruce.  Surgery  of  the  Kidney^ 
p.  107.—  P.,  14  ans.  Douleurs  rénales  droites  avec  tumeur,  pyurie.  Après 
une  ponction,  néphrotomie  le  12  juin.  Vaste  poche  caséo-purulente.  Mort 
rapide;  rien  en  dehors  du  rein. 

Obs.  62.  Barker.  The  Lancet^  9  mars  1888,  p.  466.  —  F.,  7  ans. 
Tub.  pulmonaire  légère.  Tumeur  rénale  droite,  pyurie.  Abcès  périoé- 
phrétique  incisé  et  néphrotomie  (16  mars  1886).  Guérison  avec  fistule. 
Mort  un  an  et  demi  après,  subitement,  dans  un  exercice  de  gymnastique. 

Obs.  53.  Von  Muralt.  Corresp.  f,  Schw.  Aerlze,  1887,  p.  242.  — 
M.,  13.  ans.  Douleurs  rénales  droites,  hématurie;  abcès  périnéph rétique 
incisé.  Néphrectomie  rétro-péritonéale  latérale  (3  septembre  1886).  Gué- 
rison complète.  Bacilles  de  Koch  dans  le  rein.  Urine  1347  gr.  le  8«  jour. 

Obs.  54.  MoRRANT- Baker.  The  Lancet,  1831,  I,  p.  388,  660,  et 
1882,  I,  p.  528.  —  G.,  8  ans.  Pyonéphrose  ;  néphrotomie  lombaire 
(7  décembre  1880)  ;  néphrectomie  lombaire  secondaire  et  sous-capsulaire 
{22  février  1881)  ;  rein  tuberculeux.  Guérison.  Mourut  plus  tard,  de 
cause  inconnue  avec  des  urines  normales  (Clin.  Soc.  Lond.y  1882)  et 
non  des  suites  de  Topération. 

Ous.  55.  Max  Schede.  —  Nieren  Extirp,,  Hambourg,  1889.  — 
Enf.,  3  ans.  Tumeur  rénale  droite^  fluctuante,  urines  normales.  Néphro- 
tomie lombaire,  puis  néphrectomie  secondaire  (16  mars  1887).  Rein 
disparu  presque  complètement.  Bacilles.  Meurt  le  10  mai  1887  avec 
exsudais  blanchâtres  sur  les  cordes  vocales.  Tuberculose  pulmonaire  et 
péritonôale  ;  rein  gauche  sain. 

Obs  56.  Baginsky,  Gluck.  Berliner  klin,  Woc/i.,  1892,  p.  516. 
—  Enf.,  2  ans.  Tuberculose  osseuse  et  articulaire  ;  pyurie  avec  bacilles 
tuberculeux  et  tumeur  rénale  gauche.  Néphrectomie  primitive;  rein  avec 
foyers  caséeux  sous-capsulaires.  Mort  quelques  jours  après.  Reio  droit 
sain. 

Obs.  57.  VON  Muralt.  Corresp,  f.  Sc/iw.  Aertze,  1884,  p.  586.— 
F.,  10  ans.  Néphrectomie  lombaire  primitive  droite  (23  mars  1883) 
pour  tumeur  rénale  après  incision  d'abcès  périnéphritique.  Adhérences 
au  foie,  côlon,  csecum.  Rein  tuberculeux.  Mort  (12  mai)  après  une  perfo- 
ra lion  du  duodénum  par  un  abcès.  Tuberculose  vésicale  et  de  l'ur^ 
droit  ;  rein  gauche  sain.  Cicatrices  de  tuberculose  pulmonaire. 

Obs.  58.  Schmid.  Mûnch.  med.    Woch,,  1892,  p.  231.— 
12  ans.  Cystite  tuberculeuse  traitée  par  une  boutonnière  périnéale. 
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néphrose  droite.  Néphrotomie  puis  néphrectomie  lombaire  deux  mois 
après.  Rein  tuberculeux.  Guérison. 

Obs.  59.  Bardenheuer.  Mittheilung  aus  dem  hôlner  Ber- 
gerhosp.^  1890.  —  M.,  4  aos.  Tumeur  lombaire  gauche,  pyurie  acide, 
hématurie,  bacilles.  Abcès  rétro-rénal  incisé  et  néphrectomie  immédiate 
(20  avril  1882).  Guérison.  Meurt  B  ans  après  de  néphrite  scarlatineuse. 

Obs.  60.  Bardenheuer.  Id.  —  M.,  11  ans.  Tumeur  liquide  lom- 
baire gauche  ;  incision  d*un  abcès  iliaque  et  néphrectomie  primitive 
(7  juin  1882).  Guérison  qui  persiste  en  1890.  Rein  enlevé  plein  de 
masses  caséeuses. 

Obs.  61.  Couper,  cité  par  Barlow.  The  Lancet,  1«'  avril  1882, 
p. 528.  —  F.,  11  ans.  Pyurie  abondante.  Néphrectomie  lombaire.  Rein 
tuberculeux.  Guérison  se  maintient. 

Obs.  62.  KoENiG.  Congrès  Chir.,  Berlin,  1890,  p.  70.  —  Petite 
fille.  Néphrectomie  pour  tuberculose  avérée  du  rein  droit.  Guérison. 

Obs.  63.  KuMMEL.  Deutsche  med.  Woc/i.,  6  novembre,  p.  1000. 
—  £nf.^  2  ans  1/2.  Rein  volumineux  avec  mictions  fréquentes  et  dou- 
loureuses ;  amaigrissement  rapide.  Néphrectomie  ;  rein  tuberculeux. 
Guérison. 


>3 


VII.  —  Tumeurs. 

1°  Tumeurs  malignes. 

Obs.  64.  Israël.  Soc.  méd,  Berliny  11  juin  1890.  —  M.,  14  ans. 
Sarcome  rein  droit.  Néphrectomie  lombaire.  Guérison  persiste  2  ans 
après. 

Obs.  65.  Schmid.  Mûnch,  med.  Woc/i.,  1892,  p.  231.  —  F., 
6  mois.  Sarcome  rein  gauche.  Néphrectomie  abdominale.  Guérison  per- 
siste 18  mois  après. 

Obs.  66.  DoHRN. Cenfr.  f.  Gynœk.,  1890,  p.  273.  —  F.,  3  ans.  Sar- 
come avec  fibres  musculaires  striées  du  rein  droit.  Néphrectomie.  Gué- 
rison persiste  2  mois  après. 

Obs.  67.  Trendelenburg.  Berlin,  klin.  Woch.,  5  juillet  1886. 
—  Carcinomes  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  latérale.  Guéri- 
son persiste  après  2  mois.  Ënf.,  9  ans. 

)bs.68.  Shoenborn.  Congrès  chir.allem.,  1885,  p.  69.—  F.,  7  ans. 
I  corne  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1883).  Guérison  persiste 
'    oois  après. 

Obs.  69.  Cropt.  The  Lancet,  1885,  p.936.—  Enf.,  3 ans.  Néphrec- 
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loraie  lombaire  pour  sarcome  du  rein  droit  (1885).  Guérison  conslalée 
après  ô  semaines. 

Obs.  70.  Dandois.  Acad,  méd.  Belgique^  déc.  1885^  p.  839.  — 
M.,  25  mois.  Néphrectomie  lombaire  pour  sarcome  du  rein  droit.  Gué- 
rison constatée  après  4  mois. 

Obs.  71.  HoLT.  Medic.  Record,  1892,  II,  p.  431.  —  Enf.,  2  ans. 
Sarcome  du  rein  droit.  Néphrecti  lombaire.  Guérison  opératoire. 

Obs.  72.  WoLLSTEiN.  Medic,  Record.,  21  janv.  1893,  p.  90.  — 
Enf.,  1  an.  Sarcome  avec  fibres  musculaires  striées  du  rein  droit.  Né- 
phrectomie. Guérison  opératoire. 

Obs.  73.  Koenig,  in  Fischer.  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir,,  1889, 
p.  592.  — M.,  2  ans  1/4.  Sarcome.  Néphrectemie  abdominale  (1886). 
Guérison  opératoire. 

Obs.  74.  HiQUET,  in  Chevalier.  Th.  de  Paris,  1891.  —  M.,  10  ans. 
Sarcome  du  rein  gauche.  Néphrectomie  abdominale  médiane  (1881). 
Guérison  opératoire.  Mort  de  récidive  avec  généralisation  18  mois 
après. 

•  Obs.  75.  Fischer*  Loc.  cit.,  —  M.,  4  ans  1/2.  Sarcome  du  rein  gau- 
che. Deux  interventions  (une  abdominale,  une  lombaire).  Mort  de  réci- 
dive, 4  mois  après  (1888). 

Obs.  76.  Alsberg.  Deutsche  med.  Woch.,  1887,  n»  40.  —  Enf., 
5  ans.  Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  .  Mort  de  récidive  11  semai- 
nes après,  avec  généralisation  au  foie  et  au  poumon. 

Obs.  77.  Brokaw.  Med.  News  P/u7ad.,  1891,  p.  313.  —  Enf., 
3  ans.  Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  lombaire.  Mort  de  récidive 
2  mois  après  avec  généralisation  au  foie  et  à  l'estomac. 

Obs.  78.  Jessop.  TheLancet,  1877,  I,  p.  889.  —  M.,  2  ans  1/2.  En- 
céphaloïde  du  rein  gauche.  Néphrectomie  lombaire  (1877).  Mort  de 
récidive  9  mois  après. 

Obs.  79.  Godlee.  Mèdic.  Times  and  Gaz.,  1884,  II,  p.  627.  — 
Enf.,  22  mois.  Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  laté- 
rale (1883).  Mort  de  récidive,  6  mois  après. 

Obs.  80.  Barth.  Deutsche  med.  Woch.,  1892,  p.  531. —Enf., 
5  ans.  Tumeur  maligne  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1891). 
Mort  de  récidive  4  mois  après. 

Obs.  81.  Ilot  et  Walsham.  Bristish  med.  /.,  avril  1893,  p.  < 
—  Enf.,  9  mois  et  demi.  Adénome  du  rein  gauche.  Néphrectomie  ab 
oiinale  latérale  (1892).  Mort  de  récidive  9  mois  après. 

Obs.  82.  Koenig,  in  Fischer.  —  F.,  6  ans.  Myosarcome.  Néphre 
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uie  abdominale  (1883).   Mort  de  récidive  avec  invasion  péritonéale, 
•5  mois  après. 

Obs.  83.  Bardenheuer,  in  Fischer.  —  M.,  2  ans  1/4.  Carcinome. 
Néphrectomie  lombaire  (1884).  Mort  de  récidive  4  mois  après. 

Obs.  84.  Kœnig,  in  Fischer.  — M.,  2  ans.  Sarcome. Néphrectomie 
abdominale  (1885).  Mort  de  récidive  trois  mois  et  demi  après. 

Obs.  85.  Czerny.  A'rchiv.  f,  Kinderh.,  1890,  p.  44.  —  Enfant 
3  ans  1/2.  Carcimone.  Néphrectomie.  Mort  de  choc. 

Obs.  86.  Rawdon.  Liverpool  m.  J.,  2  septembre  1882.  —  F.,  16 
mois.  Sarcome.  Néphrectomie  abdominale  (1882).  Mort  de  choc. 

Obs.  87.  Little.  Dublin  J,  of  med.  Se,  janvier  1873,  p.  101.  — 
Enfant  4  ans.  Sarcome.  Néphrectomie,  1873.  Mort. 

Obs.  88.  Scheven  et  Ribbert.  Berlin,  kl,  Woch.,  5  juillet  1886. 
—  F.,  4  ans.  Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1886). 
Mort  de  péritonite  le  6«  jour. 

Obs.  89.  GuYON,  in  Dumont.  Th.  Paris,  1889.  —  F  ,  2  ans  1/2. 
Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  (1889).  Mort  de  choc. 

Obs.  90.  Magueur.  Journ,  méd.  Bordeaux,  26  février  1888.  — 
M.,  2  ans  1/2.  Sarcome  du  rein  gauche.  Néphrectomie  (1888).  Mort  de 
choc. 

Obs.  91.  Stewart.  Amer,  J,  of.  med.  Se,  octobre  1887.  —  F., 
20  mois.  Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  latérale  (1886). 
Mort  de  choc. 

Obs.  92.  Thiriar.  Rev.  chir.,  1888,  n»  2.  —  M.,  14  mois.  Sarcome 
du  rein  gauche.  Néphrectomie  abdominale  (1887).  Hémorrhagie  abondante. 
Mort  de  choc. 

Obs.  93.  HuETER.  Deuts,  Zeitschr.,  1878,  p.  527.  —  F.,  4  ans. 
Sarcome  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1876).  Hémorrhagie 
abondante.  Mort  sur  la  table. 

Obs.  94.  KocHER.  Deuts.  Zeitschr,,  1878,  p.  312.  —  M.,  2. ans  1/2. 
Sarcome  du  rein  gauche.  Néphrectomie  abdominale  médiane  (1877).  Mort 
<le  péritonite  le  2«  jour.. 

Obs.  95.  Heath.  Brit.  m.  J.,  1882,  p.  100.  —  Enfant.  Sarcome. 
Néphrectomie  abdominale  médiane  (1882).  Mort  de  choc. 

Obs.  96.    BOKAI.  Orvosi  hetelap.,  1883,  n«  7.  —  M.,  5  ans  1/2. 

ircomedurein  gauche.  Néphrectomie  abdominale  médiane  (1882).  Mort 
péritonite  le  3«  jour. 

Des,  97.  Ollier.  Rev.  chir.,  1883,  p.  891.  —  Enfant  4  ans  1/2.  Sar- 

ne.  Néphrectomie  abdominale  (1882).  Mort  de  choc. 
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Obs.  98.  Meredith.  Semaine  médic,  1881,  p.  446.  —  F.,  4 ans. 
Sarcome.  Néphreclomie  abdomînaie  (1883).  Ligature  involontaire  de  la 
veine  cave.  Mort  le  3«  jour.  Généralisation  au  poumon. 

Obs.  99.  Quénu,  in  Dumont.  Loc.  cit.^  M.  5  ans.  Sarcome  du  rein, 
gauche.  Néphrectomie  (1889).  Mort  de  choc. 

Obs.  100.  SCHMID.  Mûnch,  med.  Woch.,  1892,  p.  231.  —  F.,  8  mois 
Carcinome  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale.  Mort  de  choc. 

Obs.  101.  PUGHE,  in  Fischer.  —  F.,  2  ans  1/2.  Sarcome.  Néphrec- 
tomie abdominale  (188Ô).  Mort  le  7«  jour  de  volvutus. 

Obs.  102.  Bardenheueb,  in  Fischer.  —  M.,  Sarcome.  Néphreclo- 
mie lombaire  (1886).  Mort  le  14e  jour  de  péritonite. 

Obs.  103.  Koenig,  in  Fischer.  -  F.,  1  an  1/4.  Sarcome.  Néphrec- 
tomie abdominale  (1887).  Mort  de  collapsus. 

Obs.  104.  Taylor,  in  Fischer.  —  F.,  20  mois.  Sarcome.  Néphrec- 
tomie abdominale  (1887).  Mort  de  choc. 

Obs.  105.  Henricius.  Finska  Lakars,^  1891,  p.  137.  —  Enfant. 
Sarcome  du  rein  gauche.  Néphrectomie  abdominale  incomplète  (1890). 
Mort  de  choc. 

Obs.  106.  Thiersch,  in  Fischer.  —  F.,  5  ans.  Sarcome.  Néphrec- 
tomie abdominale  incomplète  (1883).  Mort  de  choc.  Intestin  envahi. 

Obs.  107.  Id.  —  F.,  de  4  ans  1/2.  Sarcome.  Néphrectomie  abdomi- 
nale incomplète  (1883).  Mort  7  semaines  après.  Généralisation. 

Obs.  108.  Tillmans,  in  Fischer.  —  F.,  3  ans.  Sarcome.  Néphrec- 
tomie abdominale  incomplète  (1885).  Mort  5  mois  après.  Généralisation. 
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2«  Tumeurs  bénignes. 

Obs.  109.  Czerny,  in  Fischer.  —  F.,  11  mois.  Adénome.  Néphrec- 
tomie abdominale  (1880).  Mort  de  péritonite. 

Obs.  110.  Wahl.  St-Petersb,  med.  Woch.,  1885,  latente  n» 44.— 

F.,  11  ans.  Fibrome  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1884). 

Guérison. 
Obs.  111.  Park.  New  York  m.  J.,  mai  1886,  p.  562.  —  M.,  23 

mois  Fibrome  kystique  du  rein  droit.  Néphrectomie  abdominale  (1885). 
Guérison  qui  persiste  encore  sept  mois  après. 
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Rachitisme  et  Phosphore. 

On  sait  que  Kassowitz  (de  Vienne)  Iraite  avec  un  grand  succès  le 
rachitisme  par  le  phosphore,  déjà  préconisé  par  Trousseau.  Voici,  d'après 
les  renseignements  qu'a  bien  voulu  nous  fournir  notre  ami,  le  D<'  Oscar 
Rie  (devienne),  comment  on  l'emploie  dans  le  /  ôffentlichen  Kinder- 
krankeninstitut,  dirigé  par  le  D'  Kassowitz. 

La  formule  la  plus  simple  et  la  moins  chère,  celle  que  Ton  doit  em- 
ployer à  l'hôpital,  est  l'huile  de  foie  de  morue  phosphorée  au  dix- 
millième. 

Phosphore 1  centigr. 

Huile  de  foie  de  morue • 100  gr. 

Une  cuillerée  à  café  par  jour. 

Gomme  le  pharmacien  ne  saurait  peser  une  aussi  petite  quantité  de 
Ph.,  Kassowitz  recommande  d'avoir  une  solution  mère  concentrée  de  Ph 
(0,20  centigr.)  dans  de  l'huile  d'amandes  douces  (100  gr.),  5  grammes  de 
cette  solution  contiennent  0,01  centigr.  de  Ph  et  donnent,  avec 
95  grammes  d'huile  de  foie  de  morue,  la  solution  au  dix-millième. 

Quand  un  enfant  ne  peut  pas  ou  ne  veut  pas  la  prendre,  on  doit 
essayer  la  formule  suivante  : 

Ph 1  centigr. 

Huile  de  foie  de  morue 100  gr. 

* 

Saccharine 5  gr. 

Essence  de  citron II  gouttes. 

Une  cuillerée  à  café  par  jour. 

Si  cette  forme  n'est  pas  acceptée  par  l'enfant,  Kassowitz  prescrit  : 

Ph 1  centigr. 

Lipanine 30  gr. 

Sucre  blanc i 

Gomme  arabique )  °  ' 

Eau  distillée 40  gr. 

ne  cuillerée  à  café  par  jour. 
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OU  encore: 

1^  Ph ; 1  ceriligr. 

-^  :  Lipanine ) 

5  ;    '  Huile  d'olive )    ^^  ^  &''• 

^:.^  :  X  gouttes  par  jour. 

^""J  Toutes  ces  préparations  peuvent  être  continuées  pendant  plusieurs  mois. 

f^j-  Ce  traitement  compte  de  nombreux  et  convaincus  partisane  et  des 

^5-.    .  adversaires  décidés  ;  ces  derniers  prétendent  :  ou  qu'il  est  insufTisaot  et 

C<^'  a  besoin  d'être  aidé  de  toutes  les  pratiques  hygiéniques  habituelles,  ou 

qu'il  n'a  pas  d'autre  action  que  celle  de  l'huile  de  foie  de  morue  seule. 
J'ai  voulu,  pour  ma  part,  essayer  son  eilQcacité  dans  le  service  de 
i^  M.  le  professeur  Grancher,  en  1891-1892,  et  j'ai  donné  Thuile  phospho- 

rce  au  dix-millième;  rexpérimentation  a  porté  sur  41  enfants  de  quel- 
ques mois  à  3  ans,  qui  fréquentaient  le  policlinique.  Malheureusement, 
bien  que  Ton  distribuât  gratuitement  le  médicament,  je  n'ai  pu  suivre 
que  très  peu  de  temps  la  plupart  des  malades,  beaucoup  de  mères  ne 
reparaissant  plus  à  la  consultation.  C'est  ainsi  que  12  enfants  n'ont  pas 
reparu,  et  que  4  n'ont  pris  l'huile  que  pendant  15  jours.  Restent 
donc  24  enfants  traités  pendant  1  à  6  mois. 

Cette  durée  est  bien  courte  pour  observer  des  modifications  des  os;  la 
négligence  des  parents  et  leur  disparition  définitive  npus  ont  empêché 
de  continuer  plus  longtemps. 

Cependant^  le  traitement  a  donné  des  résultats  assez  constants  pour 
entraîner  une  conviction.  Avant  tout,  l'huile  est  en  général  bien  sup- 
portée; elle  provoque  parfois  chez  les  enfants  dont  l'état  digestif  est 
déjà  mauvais,  des  troubles  passagers  qui  cèdent  spontanément.  C'est  ainsi 
que  j'ai  noté  5  fois  des  vomissements  pendant  un  ou  deux  jours  ;  1  fois, 
un  état  saburral  qui  dura  peu  ;  3  fois,  un  peu  de  diarrhée  ;  mais  rapide- 
ment, les  enfants  s'habituèrent  et  réussirent  à  bien  digérer. 

Je  n'ai  pas  observé  d'intoxication;  dans  un  cas,  la  mère  donna  par 
erreur  pendant  2  ou  3  jours  deux  cuillerées  à  soupe;  l'enfant,  âgé  de 
22  mois,  éprouva  seulement  quelques  douleurs  de  ventre  et  de  la  cons- 
tipation. 

Si  l'on  veut  sainement  juger  des  effets  d'un  traitement  sur  le  ra''*''- 
tisme,  il  ne  faut  pas^  comme  on  le  fait  trop  souvent,  borner  son  obsci 
tion  à  l'état  du  système  osseux  ;  c'est  là,  il  est  vrai,  le  phénomèn 
plus  saillant,  mais  ce  n'est  qu'un  petit  côté  de  la  symptomatologie;  il 
avoir  égard  aux  autres  troubles  :   la  dentilion  bien  entendu,   l' 
digesH^  (constipation,  diarrhée,  vomissements),  les  convulsions  gé 
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raies  ou  localisées  et  le  spasme  glottique,  la  toux  simple  ou  avec 
bronchite  sibilante,  les  sueurs  de  la  tête,  phénomène  si  fréquent  et 
qui  précède  même  parfois  les  déformations  ;  les  douleurs  qui  se  mani- 
festent quand  on  prend  Tenfant  sous  les  aisselles  ou  par  les  bras  pour  le 
soulever,  quand  on  le  pose  à  terre  ;  la  tristesse  et  Vineriie  ordinaires 
chez  les  rachiliques,  la  difficulté  ou  Vimpossibilité  de  marcher  ou 
de  se  tenir  debout,  le  poids  et  la,  taille,  et  enfin,  le  gonflement  du 
foie  et  de  la  rate^  caractères  relativement  rares  si  j'en  juge  par  mes 
observations. 

En  tenant  compte  de  tous  ces  éléments  qui  ont  été  soigneusement 
notés  dans  npies  expériences»  j*ai  été  frappé  de  la  rapidité  d'amélioration 
dans  la  plupart  des  cas.  Au  bout  de  15  jours,  en  général,  la  mère  rap- 
porte que  Tenfant  est  plus  gfai,  qu'il  tousse  moins,  qu'il  digère  bien^ 
quelquefois  qu'il  dort  mieux. 

Au  bout  de  3  à  4  semaines,  elle  remarque  qu'au  lieu  de  rester  étendu 
et  flasque,  si  c^est  un  nourrisson,  il  s'assied  bien  tout  seul,  ou  essaie 
de  le  faire  ;  si  c'est  un  enfant  plus  âgé,  qu'au  lieu  de  rester  assis,  il  se 
met  debout  ou  essaie  de  le  faire;  enfin,  à  un  âge  plus  avancé,  qu'il 
veut  marcher  ou  qu'il  recommence  à  marcher  s'il  en  avait  perdu  l'habi- 
tude (comme  cela  se  voit  souvent  dans  le  rachitisme  de  la  deuxième 
année)  ;  enfin,  au  bout  de  2  mois  ou  plus,  on  note  que  les  dents  poussent, 
bien  qu'avec  retard  ;  mais  sur  ce  point,  ma  conviction  est  moins  arrêtée, 
car  il  est  difficile  eu  pareil  cas  d'apprécier  les  effets  du  traitement. 

Mais  je  n'ai  pas  noté  (sauf  dans  2  cas)  de  changements  dans  Télat  des 
os  ;  les  épiphyses  n'ont  pas  diminué  de  volume,  les  courbures  ne  se  sont 
pas  atténuées.  La  durée  de  mes  observations  n'est  pas^  je  le  reconnais, 
suffisante  pour  apprécier  une  amélioration  nécessairement  très  lente  ; 
cependant,  on  peut  admettre  que  les  progrès  dans  la  marche  et  la 
station  debout  en  sont  une  preuve  suffisante;  mais  je  crois  plus  volontiers 
qu'ils  sont  TefTet  de  Taccroissôment  de  forces  musculaires  comme  le 
prouvent  la  consistance  plus  ferme  des  chairs^  la  vivacité  plus  grande, 
et  le  teint  plus  coloré.    ^ 

Voici  d'ailleui^s  les  résultats  de  ma  statistique  : 

5  cas  sans  aucune  amélioration . 

Il  y  a  eu  atuélioralion  dans  l'état  des  os  des  membres  2  fois  ;  du  crâne 
L  fois;  des  dents  7  fois;  dans  la  station  debout  ou  la  marche  17  fois;  des 
»ueurs  8  fois  ;  de  la  toux  7  fois;  de  l'humeur  10  fois  ;  du  sommeil  2  fois; 
Je  l'état  digestif  6  fois. 

Ces  résultats,  étant  donnée  leur  rapidité,  aont  appréciables,  et  suffisent 
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à  prouver  la  valeur  du  trailement  ;  mais,  je  le  répèle,  ramélioration  osseuse 
est  lente,  tardive. 

Or,  il  est  certain  que  les  bains  salés,  les  frictions  générales  et  répétées, 
le  grand  air  (dont  la  privation  jonc  un  si  grand  rôle  dans  la  genèse  du 
rachitisme),  le  régime  alimentaire  soigné  (la  viande  crue  dans  la  diarrhée) , 
influencent  très  heureusement  et  rapidement  le^rachitisme. 

Il  est  donc  indiqué  de  joindre  tous  ces  moyens  à  l'usage  de  Thuile  phos- 
phorée,  et  c^est  en  effet  la  pratique  que  j'ai  adoptée  quand  je  ne  puis 
recommander  le  séjour  à  la  mer.  Louis  Guinon. 


ANALYSES 

Forme  cliniche  da  bacterinm  coli,  par  Franc.  Fede  et  Pasqu- 
Malerba.  Atti  délia  R.  Accademia  ipedico-chirurgîca  di  Napoii;  juillet  et 
août  1892. 

Sous  ce  titre,  nous  trouvons  deux  observations  différentes;  mais  dans 
les  deux  cas,  les  auteurs  font  jouer  un  rôle  prédominant  aU  bacterium 
coll. 

Obs.  I.  ~  Enfant  de  quatre  mois,  nourri  au  sein,  sujet  à  des  crises 
fébriles  avec  constipation  ou  diarrhée  verte,  qui  présenta  ensuite  ^des 
phénomènes  de  collapsus,  et  qui  finalement  se  mil  à  expulser,  avec  les 
matières  fécales,  des  formations  cylindroïdes  reproduisant  la  forme  de 
l'intestin.  Après  chaque  expulsion,  la  fièvre  tombait  et  l'état  général 
devenait  meilleur.  Ces  formations  ne  renfermaient  qu'une  minime  quan- 
tité d'albumine.  L'cKamen  bactériologique  montra  qu^elles  contenaient,  à 
l'état  de  pureté,  le  bacterium  coli . 

Les  cultures  obtenues  furent  inoculées  à  une  série  de  lapins  dont  les 
uns  moururent  et  les  autres  furent  à  peine  malades,  ce  qui  prouve  que  l'ino- 
culation  au  lapin  n'est  pas  un  bon  critérium  de  la  virulence  dubact.  coli. 

En  résumé,  dans  le  cas  précédent,  il  s'agit  d'une  colite  muco-mem' 
braneuse  survenue  chez  un  enfant  élevé  au  sein  et  causé  peut- 
être  par  le  bacterium  coli. 

Obs.  II.  —  Enfant  de  10  mois,  qui  fut  pris  d'une  gastro-entérite 
aiguë  avec  accès  convulsifs  répétés.  Le  coutenu  intestinal  renfermait,  ^ 
Tétat  de  puri'l%  un  bacterium  coli  très  virulent. 

De  grands  'avagoi  do  l'intestin  (entéroclysmes)  amenèrent  la  guérison. 
Les  auteurs  concluent,  sans  y  être  parfaitement  autorisés,  à  notre  avis, 
que  l'éclampsie  était  due  aux  poisons  sécrétés  par  les  microbes  de  ili 
teslin.  A.B.M. 
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Délia  prodozione  sottolinguale  o  Malattia  del  Riga,  par  Franc. 
Fede.  Atti  del  primo  Congresso  pediatrico  italîano,  1891.  —  Soas  ce 
nom,  l'auteur  décrit  une  maladie  de  l'enfance  qui  s'observe  surtout  à  l'é* 
poque  do  la  première  dentition,  assez  fréquente  dans  Tltalie  méridionale, 
et  étudiée  par  deux  auteurs,  de  1872  à  1882.  Mais  elle  n'est  pas  encore 
signalée  dans  les  livres  classiques  ;  elle  n*est  pas  encore  bien  définie 
dans  sa  nature;  elle  a  été  interprétée  de  manières  très  différentes,  parce 
qu'elle  n'a  pas  été  l'objet  de  recherches  histologiques  et  bactériologiques. 

Elle  a  reçu  des  noms  divers  :  nécrose  par  compression 
(Ridola,  1872);  petit  néoplasme  fibreux,  perlé  (Pandolfi,  1875); 
néomembrane  de  couleur  perlée  due  à  une  infection  interne 
(Riga,  1881)  ;  ulcération  sublinguale  de  cause  mécanique  qui 
peut  se  recouvrir  de  produits  diphtériques  (Chianello,  1881);  pro- 
duction hypersarcosique  (de  Marinis,  1882);  pseudo-tnembrane 
sous-linguale  liée  à  une  véritable  inflammation  limitée  au 
derme  de  la  muqueuse  buccale  avec  défaut  d*exsudation  fibri- 
neuse  (L.  Somma,  1882). 

Cette  affection  peut  s'observer  chez  des  enfants  sains  ou  atteints  de 
diverses  maladies  cachectisantes.  Elle  peut  se  présenter  sous  forme  béni- 
gne; mais  souvent  elle  est  grave  et  mortelle.  Sa  manifestation  essentielle 
est  une  altération  partielle  de  la  muqueuse  buccale  siégeant  au  niveau  du 
frein  de  la  langue.  Elle  débute  par  une  tuméfaction  de  quelques  milli- 
mètres de  hauteur,  de  un  centimètre  de  diamètre  environ,  plus  étendue 
ordinairement  dans  le  sens  transversal  ;  cette  saillie  offre  une  surface 
plane,  ou  déprimée  vers  le  centre,  ou  quelquefois  en  chou-fleur;  elle  est 
un  peu  dure  et  consistante,  d'une  couleur  blanc  grisâtre,  d'aspect  perlé, 
non  douloureuse. 

Cette  production  sous-linguale  a  une  évolution  très  longue,  avec  des 
améliorations  et  des  aggravations,  susceptible  de  se  réduire  jusqu'à  dis- 
paraître définitivement  ou  temporairement,  mais  pouvant  subir  un  proces- 
sus de  nécrose  et  d'ulcération.  Tantôt  elle  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble 
général  ;  ailleurs  elle  est  précédée  ou  suivie  de  troubles  plus  ou  moins 
graves,  surtout  de  catarrhe  gastro -intestinal  et  finalement  de  cachexie 
grave  et  mortelle.  Fede  déclare  qu'il  ne  s'agît  là  ni  d'un  néoplasme 
fibreux,  ni  d'une  néo  ou  pseudo-membrane,  ni  d'une  nécrose  primitive,  ni 
d^une  exsudation  fibrineuse.  Les  recherches  microscopiques  lui  ont  montré 
)u'il  s'agit  d'une  espèce  depapillome.  L^altération  consiste  en  une  hyper- 
trophie et  une  hyperplasîe  du  derme,  surtout  des  papilles,  et  du  stralum 
malpighien.  Il  pense  qu'elle  résulte  d'un  processus  irritatif,  suscité  par 
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l'action  des  incisives  inférieures  médianes,  sur  lesquelles  la  face  infé* 
rieure  de  la  langue  peut  se  frotter  constamment,  surtout  dans  les  mouve- 
ments de  succion*  Il  est  vrai  que  Riga  a  cité  des  faits  où  les  inci- 
sives n'étaient  pas  encore  sorties  ;  mais  le  rebord  gingival  très  dur  peut 
jouer  le  même  rôle  que  les  dents.  Plus  tard,  la  cause  irritative  cooti- 
nuant  à  agir,  il  en  résulte  de  la  nécrose  et  de  Tulcération.  La  maladie 
de  Riga  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  cachectiques  parce  que 
Ips  tissus  de  ceux-ci  résistent  moins  aux  causes  irritalives.  Cette 
maladie  n'emprunte  son  apparente  gravité  qu'aux  conditions  dans  les- 
quelles elle  se  produit  parfois.  Il  faut  donc  traiter  l'état  général,  quelle 
que  soit  là  cause  qui  Tait  altéré.  Localement,  on  peut  guérir  la  maladie 
par  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  et  des  lavages  avec  l'eau 
boriquée,  avec  des  solutions  de  chlorate  ou  de  permanganate  de  potasse, 
mais  le  traitement  le  plus  sûr,  c'est  l'incision  avec  les  ciseaux,  suivie  de 
soins  antiseptiques  de  la  bouche. 

Ulcère  de  restomac  chez  un  enfant  de  2  ans.  (Gastric  ulcer  in  achild 
two  and  half  years  old),  par  Colgan.  M  éd.  News,  8  octob.  1892, 
p.  409.  —  A  l'autopsie  d'un  enfant  mort  d'une  attaque  de  convulsions, 
l'auteur  trouva  un  ulcère  de  l'estomac  siégeant  sur  la  paroi  postérieure 
de  Torgane,  dans  le  voisinage  du  cardia,  près  de  la  grande  tubérosité.  Le 
fond  de  l'ulcération  arrivait  jusqu'au  péritoine.  L'estomac  était  par 
places  épaissi,  la  muqueuse  tuméfiée,  avec  tous  les  signes  du  catarrhe 
chronique. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  cas  est  encore  intéressant  par  l'absence 
complète  des  symptômes  prémonitoires  ou  autres  de  l'ulcère  stomacal  : 
vomissements,  melaena,  douleurs  etc.,  En  voyant  l'enfant  pris  brusquement 
de  convulsions,  l'auteur  croyait  à  une  méningite  ou  au  début  d'une  fièvre 
éruptive:  l'ulcère  de  l'estomac  fut  donc  une  véritable  surprise. 

Un  cas  de  tuberculose  intestinale  avec  mélannrie  (Ein  Fall  von 
Darmtuberculose  mit  schwarzem  Harn),  par  Pollak.  Berlin,  hlin. 
Woc/ie7isc/ir.,1892,no28,  p.  688.^  Chez  une  fillette  de  10ans,rurine 
au  moment  de  l'émission  présentait  une  coloration  normale  ;  exposée  à 
l'air^  elle  prenait  peu  à  peu  une  coloration  noire  dans  les  couches  super- 
ficielles, brun  foncé  dans  les  couches  profondes.  Le  phénomène  en  qu( 
tion  commençait  à  se  manifester  20  à  24  heures  après  rémission 
atteignait  son  maximum  au  bout  de  4  à  5  jours.  Pendant  cette  transfo 
mation^  l'urine  se  troublait  et  il  s'y  faisait  un  dépôt  abondant  de  pho 
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phales.  Mais  une  fois  devenue  noire,  Turine  gardait  cette  couleur  indé- 
fiDlment. 

Celte  méianuriefut  plus  intense  pendant  les  premiers  jours  et  disparut 
2  jours  avant  la  mort  de  la  malade  (elle  resta  à  l'hôpital  20  jours).  L'in- 
tensité de  la  coloration  paraissait  indépendante  de  la  quantité  journalière 
des  urines  et  de  leur  poids  spécifique,  de  la  Gèvre,  de  la  fréquence  respi- 
ratoire et  des  fonctions  digestives  ;  par  contre,  elle  dépendait  de  la  réac* 
lion  alcaline  de  l'urine. 

L'urine  avait  un  poids  spécifique  qui  oscillait  entre  1008  et  1030  ;  une 
réaction  alcaline,  rarement  acide  ;  dans  ce  dernier  cas,  Turioe  subissait 
rapidement,  à  Tair^  la  transformation  alcaline  et  prenait  la  coloration 
noire  comme  Furine  primitivement  alcaline.  Elle  ne  contenait  ni  sucre, 
ni  albumine,  ni  acétone,  ni  sang,  ni  pigments  biliaires.  On  ne  trouvait 
pas  d'éléments  figurés  pathologiques. 

Par  contre,  Furine  renfermait  de  fortes  quantités  d'îndican,  et  Tinten- 
sité  de  la  mélanurie  paraissait  marcher  de  pair  avec  celle  de  l'indicanurie. 

L'auteur  n'est  pas  parvenu  à  évaluer  la  substance  noire,  ni  à  déter- 
miner son  origine.  Elle  était  insoluble  dans  l'alcool,  Téther,  le  chloroforme, 
précipitée  par  l'acétate  de  plomb,  l'eau  de  baryte  et  de  chaux.  L'urine 
traitée  par  le  chloroforme  abandonnait  son  indican,  mais  gardait  sa  colo- 
ration noire. 

A  l'autopsie  de  la  malade,  on  trouva  une  entérite  tuberculeuse;  le  péri 
toine  n'était  pris  qu'au  niveau  des  ulcérations  ;  nulle  part  on  ne  trouva  de 
tumeur  mélanique. 

Ou  sait  que  la  mélanurie  s'observe  dans  les  tumeurs  mélaniques.  C'est 
la  première  fois  qu'elle  estsignalée  dans  l'entérite  tuberculeuse.  Elle  est 
du  reste  fort  rare  dans  les  affections  autres  que  les  tumeurs  mélaniques, 
et  a  été  observée  par  Litten  (Deut,  med.  Wochenschr..  1889,  n®  3); 
dans  un  cas  de  péritonite  ;  par  Leube  {Virch.  Archiv.j  1886,  Bd 
106,  p.  418)  dans  un  cas  d'ostéomalacie  avec  néphrite  et  cystite  ;  par 
Senator  (Charite-Annal.  1890,  Bd  XV)  dans  un  cas  de  péritonite 
tuberculeuse. 

Ascaride  chez   un  nourrisson  de   trois  semaines.  (Eln  Fall   von 

Ascaris  bei  eioem  dreiwochentlichem  Kfndd),  par  Miller.  Jahrb,  /*. 

Kinderheilk,  1893,  Bd  36,  p.  39..—  Il  s'agit  d'un  nouveau-né  chez 

^quel,  après  la  chute  du  cordon,  survînt  une  suppuration  de  l'ombilic 

>yant  abouti  à  la  perforation  de  l'intestin.  Il  se  forma  une  fistule  intesti- 

ale  de  laquelle,  un  jour,  sortit  un  ascaride.  L'enfant  lui-même  succomba 

un  dépérissement  progressif,  après  avoir  contracté  une  pneumonie. 
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C!omment  .expliquer  la  présence  de  Tascaride  chez  un  nourrisson  de 
trois  semaines?  On  sait  que  l'infection  avec  les  œufs  des  ascarides  a  lieu 
par  rintermédiaire  des  eaux  potables,  des  légumes.  Gomme  l'enfaot  était 
nourri  au  sein  depuis  son  arrivée  à  la  clinique  (au  3^  jour  après  la 
naissance)^  il  faut  admettre  que  l'infection  a  en  lieu  avant,  peut-être  par 
l'intermédiaire  de  Teau  qui  a  dû  servir  pour  diluer  le  lait. 

Un  autre  fait  frappant,  c'est  le  développement  rapide  de  Tascaridequi, 
au  moment  de  sa  sortie  à  travers  la  fistule  intestinale,  mesurait  18  cent,  de 
longueur.  Or,  d'après  Leuckart,  un  ascaride  n'atteint  ces  dimensions  qu'à 
l'âge  de  3  à  4  mois. 

Une  autre  question  qu'on  peut  se  poser,  c'est  celle  du  rôle  qu'aurait 
joué  l'ascaride  dans  la  production  de  la  ûstule  intestinale. 

On  a  beaucoup  exagéré,  dans  le  temps,  le  rôle  des  vers  intestinaux,  et 
aujourd'hui  on  a  une  tendance  contraire.  Il  faut  distinguer  entre  les 
taenias  proprement  dits  qui  sont  le  plus  souvent  inoffensifs,  et  les  asca- 
rides qui  irritent  Pintestin.  Ces  derniers  peuvent  quelquefois  se  trouver 
en  nombre  considérable,  ce  qui  ne  peut  être  inoffensif. 

D'un  autre  côté,  on  sait  qu'ils  voyagent  souvent,  pénètrent  dans  le  foie, 
la  plèvre,  les  voies  respiratoires,  etc. 

Les  ascarides  peuvent-ils  perforer  les  tissus?  Les  auteurs  sont  très 
divisés  sur  ce  point  et,  tandis  que  cette  perforation  est  admise  par 
Mondière,  Leroux,  Siebold  et  Leuckart,  d'autres,  comme  Rokitansky^ 
KUchenmeister,  Lebert,  Bremser,  Rudolphi  la  nient. 

Pour  son  cas  personnel,  l'auteur  n'admet  pas  cette  perforation.  L'asca- 
ride est  sorti  à  travers  la  fistule  déjà  formée.  Après  la  chute  du  cordon,  il 
survint  d'abord  un  phlegmon,  ensuite  une  gangrène  de  l'ombilic,  gan- 
grène qui  en  se  portant  en  profondeur  et  après  avoir  provoqué  des  adhé- 
rences entre  l'ombilic  et  l'intestin,  perfora  ce  dernier. 

L'influence  de  rhelminthiase  intestinale  sur  la  marche  des  mala- 
dies infectieuses  aiguës  chez  les  enfants,  par  Boukoijehski.  Vratc/i, 
1892,  no  27,  p.  676.  —  En  1888,  l'auteur  observa  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde.  Chez  les  enfants,  elle  était  généralement  légère.  Chez  quelques- 
uns  pourtant  il  y  eut  une  complication  singulière  ;  l'enfant  était  brusque- 
ment réveillé  la  nuit  par  des  coliques,  des  nausées,  des  vomissements, 
des  vertiges  ;  la  face  était  couverte  de  sueurs  froides,  cyanosée, 
pupilles  rétrécies,  le  pouls  petit,  imperceptible.  Cet  état  durait  une  dei 
heure  environ,  et  tout  rentrait  dans  l'ordre.  Mais  chez  un  enfant.  Tac 
dura  2  heures  et  emporta  le  malade,  au  8«  jour  de  la  fièvre  typhoù 
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Le  lendemaÎD  les  parents  apportèrent  à  Fauteur  un  ver  lombricoYde 
Siorti  de  Tanus  du  malade  après  sa  mort. 

L'auteur  n'hésita  donc  pas  à  attribuer  la  crise  en  question  à  la  présence 
du  ver  dans  Tinlestin  et  à  expliquer  la  mort  de  Tenfant  par  une  paralysie 
réHexe  du  centre  respiratoire  et  circulatoire. 

Aussi,  la  première  fois  qu*il  rencontra  de  nouveau  ce  syndrome,  Fau- 
teur institua  avec  plein  succès  le  traitement  anthelmintique.  Il  sortit 
un  nombre  considérable  de  vers  et  les  crises  ne  se  reproduisirent  pas. 
Sur  les  ôO  cas  de  Gèvre  typhoïde^  il  rencontra  12  fois  le  même  syndrome  ; 
chaque  fois,  l'administration  de  santonine  provoquait  l'expulsion  des 
vers  intestinaux  en  grand  nombre. 

Plus  tard  il  observa  la  même  «  crise  »  dans  un  cas  de  diphtérie  à  la 
période  de  convalescence,  et  depuis  celte  époque,  il  administre  de  lasan- 
touine  à  tous  les  enfants  au  début  des  maladies  aiguës.  Il  croit  que  cette 
pratique  est  surtout  utile  à  la  campagne. 

Fissure  de  l'anus  chez  l'enfant,  par  Thomas  (de  Genève).  Rev. 
gén.  de  clin,  et  thérap,,  28  juin,  n^  26,  p.  401.  —  Déjà  étudiée  par 
Gautier^  la  tissure  est  assez  fréquente  chez  les  nourrissons,  surtout  du 
sexe  masculin,  à  cause  de  l'existence  de  la  leucorrhée  chez  quelques 
tilles. 

Elle  se  manifeste  par  la  constipation,  par  les  douleurs  au  moment  des 
évacuations  ;  les  matières  fécales  présentent  quelquefois  des  stries  san- 
glantes. Par  Texamen  direct  on  peut,  d'ailleurs,  facilement  voir  une 
perle  de  substance  de  3  à  4  millimètres. 

Le  traitement  par  la  mèche  de  coton  imbibée  de  pommade  au  ratanhia 
cl  Textrait  de  belladone  est  bon,  mais  souvent  insuffisant.  Aussi  vaut-il 
mieux  cautériser  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  ce  qui  est  peu  dou- 
loureux, et  renouveler  la  cautérisation  2  ou  3  fois,  à  cinq  ou  six  jours 
d'intervalle. 

Larectite  chez  les  enfants  en  bas  âge,  par  Louis  Stabr.  Journ,  de 
méd.  et  cliir.  prat.  —  On  rencontre  assez  souvent,  chez  les  nour- 
rissons et  petits  enfants,  des  redites  qui  seraient  indépendanles  de  toute 
affection  des  voies  supérieures.  Les  rectiles  seraient  tantôt  le  reliquat 
d'entérites  originairement  plus  étendues;  tantôt  elles    surviendraient 
loie  une  affection  primitive  qui  reste  localisée. 
)aDs  les  deux  cas,  les  symptômes  sont  à  peu  près  les  mêmes,  la 
gue  n'est  pas  chargée,  l'appétit  est  conservé,  la  fièvre,  si  elle  existe, 
très  légère  et  cependant  le  malade  est  pâle,  abaltu,  amaigri.  Les 
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selles  sont  plutôt  fréquentes,  mais  toujours  peu  abondantes,  ce  sont  des 
mucosités  verdàtres  ou  foncées,  dont  l'expulsion  est  douloureuse,  ainsi 
qu'en  témoignent  les  grimaces  et  les  cris  de  Tenfant.  La  peau,  au  pour- 
tour de  Tanus,  est  rouge.  Si,  en  pressant  de  chaque  côté  de  l'anus  avec  les 
pouces,  on  fait  saillir  la  muqueuse  rectale,  on  la  trouve  d'un  rouge 
intense  et  parsemée  de  petites  érosions  linéaires. 

Le  traitement  est  simple  et  rapidement  efficace  :  il  consiste  en  irriga- 
tions rectales  avec  une  solution  tiède  de  sel  de  cuisine  à  1  p.  100,  suivies 
chaque  fois  d'une  injection  d'environ  8  gr,  d'huile  d'olives,  que  l'enfant 
retient  facilement,  pourvu  que  l'injection  soit  pratiquée  lentement  et  avec 
douceur. 

Péritonite  aiguô  chez  le  nouveau-né  (Bëitrag  zur  acuten  Peritonitis 
der  Neugeborenen),  par  Cassel.  Berlin,  klin,  Wochenschr.,  1892, 
n**  44,  p.  1051.  —  Les  trois  observations  de  péritonite  aiguë  chez  des 
nouveau-nés  de  10  à  15  jours  sont  intéressantes  en  ce  sens  que  Pétiologie 
ordinaire  (septicémie  puerpérale,  infection  ombilicale,  etc.)  y  a  fait  com- 
plètement défaut. 

Cliniquement,  il  s'agissait  dans  ces  cas  d'enfants  sans  tares  hérédi- 
taires, dont  les  mères  ont  eu  des  suites  de  couches  normales.  Pas  la 
moindre  modification  pathologique  du  côté  de  Tombilic.  Les  symptômes 
principaux  étaient  :  1^  la  douleur  que  les  enfants  exprimaient  par  de 
l'agitation,  des  cris  plaintifs  et  la  flexion  des  cuisses  contre  Tabdomen; 
2o  un  météorisme  considérable  du  ventre  dont  la  peau  était  tendue,  lui- 
sante et  couverte  d'un  lacis  veineux  très  développé  ;  3°  la  constipation 
qui  n'était  pas  absolue,  mais  cédait,  bien  que  difficilement,  aux  purga- 
tifs ;  40  la  fièvre  assez  élevée  avec  tendance  ^u  col  lapsus. 

Les  vomissements,  qui  chez  des  enfants  aussi  jeunes  n'ont  du  reste 
qu'une  valeur  diagnostique  très  subordonnée,  n'ont  existé  que  chez  un 
des  trois  malades. 

Ces  trois  malades  succombèrent  et  l'autopsie,  faite  dans  deux  cas,  per- 
mit de  constater  l'existence  d'une  péritonite  fibripeuse,  circonscrite  au 
niveau  du  côlon. 

Comme,  chez  le  premier  malade  il  existait,  depuis  quelques  jours,  des 
phénomènes  de  dyspepsie  et  que,  chez  le  second,  l'autopsie  révéla  un  catar- 
rhe intestinal,  l'auteur  serait  porté  à  considérer   la  péritonite  comi'"* 
consécutive  aux  troubles  digestifs.  Fait  curieux  :  deux  de  ces  enfa 
étaient  nourris  au  sein. 

L'auteur  conseille  les  enveloppements  chauds  et  les  potions  excitant 
Eviter  l'opium  et  les  mercuriaux. 
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THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 

Halle  de  foie  de  morae  saTonrense. 

Les  formules  suivantes  proposées  par  Eisenchitz  (de  Vienne)  sont  bien 
supportées  par  les  enfants: 

T.  —  Huile  de  foie  de  morue 100  gr. 

Saccharine ) 

T7.U  àà      0,20 

Elher ^ 

II.  —  Huile  de  foie  de  morue 100  gr. 

Saccharine i 

T^,u        A*-  âà      0,20 

Ether  acétique )  ' 

Essence  de  menthe  poivrée II  gouttes. 

IH.  —  Huile  de  foie  de  morue 100  gr. 

Saccharine ) 

„.,  âà       0,20 

Ether >  ' 

Essence  de  cannelle 11/2  goutte. 

(Nouveaux  remèdes  et  Journal  de  méd,  et  chir,  praL) 

Traitement  des  engelures.  —  Voici  quelques  formules  conseillées  par 
le  journal  les  Nouveaux  remèdes  : 

I.  —  Ichtyol ) 

Lanoline ) 

II. --  Teinture  d'iode 6 

Coilodion 10 

III.—  Tannin.. 2 

Alcool 5 

Coilodion 20 

Teinture  de  benjoin .   .  2 

IV.  —  Camphre 10 

Lanoline ) 

àà  3 

Vaseline ) 

Ac.  chlorhydrique  pur. .   2 
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Leçons  cliniques  sarle  diagnostic  et  le  traitement  du  catarrhe 
intestinal  chez  l'enfant,  particulièrement  chez  le  nourrisson.  (Kliniscbe 
Vorlesungen  Uber  Diagnostik  und  Thérapie  (1er  Darmcatarrhe  bel  Kin- 
dern  mitbesonderera  Beriicksichtigung  desSâugliogsallers),  parFiLATOW 
(traduit  du  russe  en  allemand  par  L.  Polosky,  in-8o  82  pages.  Vienne). 
—  L^ouvrage  du  professeur  Filatow  (de  Moscou)  traite  d'un  sujet  de 
pédiatrie  dont  Timporiance  est  capitale  et-  dont  l'étude  est  hérissée  de 
difOcultés.  La  semaine  médicale,  dans  le  n»  53  de  cette  année,  vient  d'en 
donner  une  analyse  très  détaillée  à  laquelle  nous  empruntons  les  éléments 
de  ce  qui  suit. 

L'auteur  classe  ainsi  les  diverses  formes  de  diarrhée  infantile  :  diar- 
rhée dyspeptique  ;  diarrhée  catarrhale  aiguë  ;  entérite  follicu- 
laire; diarrhée  catarrhale  chronique, 

La  description  qu'il  donne  de  la  diarrhée  dyspeptique  est  un  peu 
confuse.  Cela  tient,  à  notre  sens,  à  ce  que  l'auteur  ne  sépare  pas  nettement 
la  dyspepsie  chronique  des  enfants  nourris  au  biberon,  de  la  dyspepsie 
passagère  des  enfants  élevés  au  sein,  l'aspect  clinique  qu'elles  offrent  est 
tellement  différent  qu'il  est  bon  de  les  décrire  séparément;  la  description 
est  ainsi  facilitée  et  beaucoup  plus  claire. 

La  diarrhée  catarrhale  aiguë  de  Filatow  répond  à  ce  que  les 
auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  gastro-entérite  aiguës  et  à  ce  que 
nous  avons  appelé  nous-méme  diarrhée  toxi-infectieuse  fébrile  des 
nourrissons  ;  l'auteur  considère  le  choléra  infantile  comme  une  termi- 
naison de  la  diarrhée  catarrhale  aiguë  ;  cette  manière  de  voir  ne  répond 
pas  à  tous  les  cas. 

Uentérocolite  folliculaire  se  localise  sur  le  rectum  et  le  côlon  des- 
cendant et  présente  des  symptômes  assez  analogues  à  ceux  de  la  dysen- 
terie. L'existence  de  l'entérite  folliculaire,  en  tant  que  type  morbide 
distinct,  n'est  pas  acceptée  par  tous  les  auteurs.  Abstraction  faite  des  cas 
assez  fréquents  où  il  s'agit  de  dysenterie  sporadique,  la  psorenlérie, 
suivie  ou  non  de  l'ulcération  des  follicules,  n'est  pour  beaucoup,  qu'une 
lésion  contingente,  et  qui  peut  s'observer  dans  toutes  les  diarrhées  aiguës* 

Il  est  bien  difficile  de  saisir  ce  que  l'auteur  a  voulu  décrire  sous  le 
de  diarrhée  catarrhale  chronique  des  enfants  de  un  à  trois 
Ne  s'agirait- il  pas  là  soit  d'une  forme  particulière  de  la  tuberculose 
ganglions  mésentériques^  soit  de  la  diarrhée  dyspeptique  des  rachitiq 
Mais,  où  nous  sommes  surpris,  c  est  quand  l'auteur  dit  que  la  diài 
catarrhale  chronique  conduit  les  enfants  de  un  à  trois  ans  à  l'athre 
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Quand  Parrot  a  créé  le  mot  d'athrepsie,  il  savait  parfaitement  ce  qu'il 
voulait  dire  :  Tathrepsle  est  une  cachexie  d*origine  gastro-inteslinale 
propre  aux  nouveau-nés,  c^est-à-dire  aux  enfants  qui  n*ont  pas  dépassé  le 
troisième  mois;  la  clinique  montre  en  effet  que  Tathrepsie,  telle  que  Ta 
décrite  Parrot,  ne  s'observe  presque  jamais  après  le  3«  mois. 

Dans  le  chapitre  de  la  thérapeutique,  Filatow  recommande  d'abord  de 
remettre  le  régime  alimentaire  dans  les  conditions  normales.  On  donnera 
à  teter  à  des  intervalles  réguliers  ;  si  Fenfant  crie  dans  les  intervalles,  on 
donnera  de  temps  à  autre,  pour  calmer  la  soif  et  la  faim,  une  cuillerée  à 
café  d'une  infusion  de  valériane  (à  0,30  pour  60)  mélangée  à  un  peu  d'eau 
sucrée. 

Dans  la  diarrhée  dyspeptique  des  enfants  nourris  au  sein,  il  s'est 
bien  trouvé  de  Fadministration  de  la  potion  suivante  : 

Pepsine 60  cenligr. 

Acide  chlorhydrique  dilué XV  gouttes 

Eau  distillée 90   gr. 

Une  caillerée  à  café  après  chaque  telée. 

Dans  la  diarrhée  dyspeptique  des  enfants  nourris  au  biberon,  après 
avoir  réglé  le  régime  alimentaire,  l'auteur  conseille  d'ajouter  une  cuil- 
lerée à  bouche  d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude  (à  2  p.  100)  à 
10  cuillerées  à  soupe  de  lait.  A  ce  propos,  citons  la  règle  donnée  par 
Filatow  pour  la  quantité  de  lait  pur  ou  coupé  à  donner  à  chaque  tetée; 
jusqu^à  l'âge  de  5  mois,  on  doit  donner  à  chaque  tetée  autant  de  fois 
30  gr.  que  l'enfant  compte  de  mois,  plus  encore  30  gr.  Ce  calcul  aboutit 
à  des  quantités  qui  nous  paraissent  excessives. 

Contre  les  vomissements  répétés  qui  peuvent  s'observer  dans  toutes 
les  diarrhées  infantiles,  il  conseille  l'usage  de  l'acide  chlorhydrique,  de 
la  teinture  de  noix  vomique,  de  la  poudre  de  rhubarbe.  Il  ne  parle  pas  du 
lavage  de  l'estomac. 

Contre  les  coliques,  frictions  abdominales,  lavements,  bains  chauds, 

cataplasmes,  compresses  sur  le  ventre,  introduction  dans  l'anus  d'une 

sonde  molle  qui  laisse  échapper  des  gaz,  opium  à  très  petites  doses 

(1  goutte  de  laudanum   pour   un   enfant   de  3  mois),  chloral    (0,06   à 

0.20  centigr.  par  jour  chez  le  nouveau-né).  L'auteur  recommande  une 

on  dans  laquelle  il  associe  le  laudanum  à  l'acide  chlorhydrique. 

)ette  même  potion  réussit  bien  aussi  dans  la  diarrliée  catarrhale 

uë. 

ans  l'entérite  folliculaire,  M.  Filatow  conseille  d'administrer  dès  le 
ut  l'huile  de  ricin  à  la  dose  d^me  cuillerée  à  café  pour  le  nour- 
on  et  d'une  cuillerée  à  dessert  chez  les  enfants  de  2  à  3  ans. 
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Si  une  première  dose  ne  suffit  pas  pour  diminuer  le  nombre  des  selleà 
et  pour  calmer  les  épreintes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  en  administrer  une 
autre,  à  un  intervalle  de  3  ou  4  heures.  Chez  les  enfants  qui  se  refusent 
à  prendre  l'huile  de  ricin  pure,  on  peut  l'employer  sous  la  forme  sui- 
vante : 

Huile  de  ricin 10  gr. 

Eau  distillée 60    » 

Mucilage  de  gomme  arabique q.  s.  pour  émulsion. 

Sirop  simple 10  gr. 

à  prendre  par  cuillerée  à  dessert  jusqu'à  effet  purgatif. 

Beaucoup  de  médecins  seront  surpris  de  la  préférence  accordée  par 
Filatow  à  l'huile  de  ricin,  très  difficile  à  faire  prendre  aux  nourrissons 
sous  quelque  forme  que  ce  soit;  ils  seront  surpris  aussi  de  lui  voir  repous- 
ser le  calomel. 

L'effet  purgatif  obtenu,  il  prescrit  l'opium  soit  par  la  bouche,  soit  par 
le  rectum  (lavements,  suppositoires). 

Dans  le  choléra  infantile,  l'auteur  emploie  les  moyens  usuels;  il  recora- 
mande  particulièrement  les  injections  hypodermiques  de  camphre  contre 
le  coilapsus;  contre  la  diarrhée  chronique,  il  recommande  l'usage  du 
sous-nitrate  de  bismuth,  du  tannin,  de  la  poudre  de  Dower,  du  nitrate 
d^argent  (à  Tinlérieur),  de  la  naphtaline.  S'il  se  produit  une  poussée 
fébrile,  il  s'adresse  au  tannate  de  quinine. 

Disons  enfin  que  M.  Filatow  n'est  pas  très  partisan  du  calomel  ni  des 
divers  antiseptiques  intestinaux.  En.  cela,  il  n'est  pas  d'accord  avec  la 
plupart  des  pédiatres  contemporains  pour  lesquels  la  thérapeutique  des 
troubles  digestifs  du  nourrisson  semble  de  plus  en  plus  se  resserrer  dans 
l'usage  d'un  petit  nombre  de  moyens  :  alimentation  régulière  ou  diète, 
calomel,  élixir  parégorique,  antiseptiques  intestinaux  (benzo-naphtol, 
sous-iiitratc  de  bismuth,  salicylate  de  bismuth,  etc.),  lavages  du  gros 
intestin,  lavages  de  l'estomac.  A.  B.  M. 


CORRESPONDANCE 

Sur  le  coupage  du  lait  de  vache  dans  l'allaitement  artificiel. 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

MONSIEUB, 
Je  lis  dans  le  numéro  de  septembre  1893  de  la  Revue  mensuelle  de*  n 
dies  de  l'enfance^  p.  427,  qu'il  a  été  dressé  récemment  des  tables  indiqi 
la  quantité  d'eau  à  mettre  pour  couper  le  lait  stérilisé  suivant  les  divers  ; 
des  nourrissons. 


•  I^T  --,- 


'**-. 


LAIT  DE  VACHE   DANS   L' ALLAITE  MENT  ARTIFICIEL      52f 

Pourriez- vous  soit  me  faire  connaître  les  publications  qui  donnent  ces  tables, 
soit  en  publier  une  dans  un  de  vos  prochains  niunéros. 
Veuillez,  etc. 

D'  Hahusskau. 

Mer  (Loir-et-Cher). 

Nous  avons  communiqué  cette  lettre  à  M.  le  D^  Marfan,  autmir  de 
l'article  dont  parle  notre  correspondant.  M.  Marfan  nous  a  remis  la  noie 
suivante  : 

«  J'ai  fait  allusion,  dans  l'article  visé  par  votre  correspondant,  aux  tables 
dressées  autrefois  par  Biedert,  et  récemment  par  Escherich,  Botch,  Seibert  et 
d'autres.  M'inspirant  de  celles-ci  et  des  discussions  qu'elles  ont  soulevées, 
m'inspirant  aussi  des  tables  bien  connues  de  Bouchaud  et  Second  concernant 
l'allaitement  naturel,  j'ai  dressé,  pour  mon  usage  personnel,  la  table  suivante 
que  vous  pourrez  adresser  à  votre  correspondant.  Elle  m'a  servi  de  guide  et 
je  m'en  suis  bien  trouvé.  Je  fais  remarquer  que  les  chiffres  indiqués  n'ont 
rien  de  fixe  et  peuvent  varier  avec  les  individus  et  avec  la  richesse  du  lait  ; 
mais  ils  ont  l'avantage  de  donner  des-  moyennes  et  des  points  de  repère. 
J'ajoute  que  ces  chiffres  n'ont  rien  de  définitif,  et  que  je  les  changerai,  si  on 
me  démontre  qu'il  y  a  mieux.  La  caractéristique  de  cette  table  est  celle-ci  : 
le  lait  pur  y  est  donné  pur  plus  tôt  que  d'ordinaire.  Si  je  ne  crois  pas,  malgi'é 
les  intéressants  travaux  de  Budin  et  Chavane,  que  l'on  puisse  donner  du  lait 
pur  aux  nouveau-nés,  je  crois  cependant  que,  quand  on  fait  usage  du  lait 
stérilisé,  on  peut  le  donner  pur  vers  le  4«  mois. 

Le  lait  est  coupé  avec  de  l'eau  sucrée  à  4  p.  lOO.  Est-il  bon  de  remplacer  le 
sucre  de  canne  par  le  sucre  de  lait  ou  lactose?  Vaut-il  mieux  couper  le  lait 
avant  la  stérilisation  ?  ou  vaut-il  mieux  le  couper  après  ?  Ces  (luestions  ne 
sont  pas  encore  résolues.  Jusqu'ici  j'ai  conseillé  d'employer  le  sucre  ordinaire 
et  j'ai  fait  effectuer  le  coupage  avant  la  stérilisation. 

Une  dernière  remarque.  Le  lait  doit  être  stérilisé  tous  les  jours  ;  avec  les 
procédés  actuels  avec  les  appareils  du  type  Soxhlet  et  Gentile,  la  stérilisa- 
tion suffisante  pour  la  pratique,  n'est  que  relative  ;  il  ne  faut  plus  considérer 
comme  bon  un  lait  stérilisé  depuis  plus  de  vingt-quatre  heure?. 

Tous  les  matins,  on  doit  donc  disposer  dans  l'appareil  autant  de  biberons 
qu'il  y  a  de  tétées  dans  les  24  heures  ;  on  les  remplit  avec  le  lait  coupé  ou 
pur,  suivant  la  table  ci-jointe  pour  les  différents  âges.  Puis  les  biberons, 
bouchés  avec  l'obturateur  spécial,  sont  stérilisés  par  le  séjour  dans  un  bain- 
larie  à  100<*  pendant  trois  quarts  d'heures.  On  ne  les  débouche  qu'au  moment 
e  la  tetée  et  on  remplace  alors  l'obturateur  par  une  tétine.  Avant  d'être  pla- 
is dans  l'appareil,  les  biberons  et  les  obturateurs  doivent  être  lavés  très 
DÎgneusement  avec  de  l'eau  très  chaude.  Les  tétines  qui  ont  servi  doivent 
tre  aussi  rigoureusement  nettoyées,  conservées  dans  l'eau  boriciuée,  et  paK- 
îes  à  l'eau  bouillie  avant  d'être  adaptées  au  biberon.  » 
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et  cirrhoses  tuberculeuses  chez 
NBL,  professeur  agrégé,  médecin  de  l'hos- 

I 

sont  beaucoup  plus  rares  chez  l'cn- 
leur  histoire  est  loin  d'être  terminée. 
3éjà,  en  réunissant  les  observations 

au  moins  une  centaine  d'exemples; 

disparates,  sont  difficiles  à  classer 
'antôt  c'est  l'histoire  clinique  de  la 
rer;  tantôt  c'est  l'étude  anatomique 
I  souvent  c'est  la  pathogénie  qui  est 

il  en  être  autrement  ?  Chaque  auteur 
le  qu'un  assez  petit  nombre  de  faits 
les  observations  plus  ou  moins  sem- 
devanciers.  Or  il  est  facile  de  voir, 
vations,  qu'on  s'est  laissé  entraîner 
îr,  malgré  leurs  dissemblances,  les 
ivec  celles  de  l'âge  adulte, 
n  présence  d'un  homme  fait,  atteint 
le,  c'est  d'abord  l'alcool  que  l'on 
fois,  on  se  laisse  aller,  sans  raison 
r  tout  le  mal,  précisément  parce  que 
,rfaitement  démontrée,  et  qu'il  occa- 
B  et  la  mieux  caractérisée  des  cir- 
j  Laennec,  on  a  considérée  comme 

I  sans  arrière-pensée  que  l'on  s'est 
t  dernières  années,  à  reconnaître 
de  la  sclérose  du  foie,  dans  plusieurs 
prendre,  soit  une  infection  nettement 
syphilis,  la  tuberculose,  la  mala- 
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ria,  etc.,  soit  une  dystrophie,  comme  celle  qu'entraîne  parfois 
la  stase  sanguine  dans  les  affections  du  cœur  ou  dansTarté- 
riosclérose,  soit  encore  une  irritation  d'origine  microbienne 
des  voies  biliaires  ou  une  inflammation  de  la  capsule  ; 
aujourd'hui,  on  ne  peut  plus  se  dispenser  de  décrire  des 
variétés  assez  nombreuses  de  cirrhose  du  foie,  aussi  distinctes 
parleur  origine  que  par  leur  marche  clinique  et  la  dispo- 
sition des  lésions  qui  les  caractérisent.  Il  n'en  est  pas  moins 
vrai,  toute  exagération  mise  à  part,  que  le  rôle  de  l'alcool 
dans  la  production  des  lésions  scléreuses  du  parenchyme 
hépatique  est  encore  et  restera  sans  doute  longtemps  prédo 
minant. 

En  est-il  de  même  chez  Tenfant?  Nous  ne  le  croyons  pas, 
du  moins  en  ce  qui  concerne  notre  pays.  Certes  on  a  publié 
des  observations  parfaitement  démonstratives  de  cirrhoses 
atrophiques  du  foie,  survenues  chez  de  jeunes  sujets,  à  la 
suite  de  l'abus  des  boissons  alcooliques;  mais,  chez  nous, 
les  cas  de  ce  genre  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  La  grande 
cause  des  lésions  scléreuses  du  foie,  dans  le  jeune  âge,  c'est 
la  syphilis,  c'est-à-dire  une  maladie  infectieuse;  et,  après  la 
syphilis,  mais  bien  loin  derrière  elle,  il  faut  citer  l'infection 
malarienne,  la  tuberculose  et,  sans  doute  aussi,  certaines 
infections  qui  accompagnent  les  grandes  pyrexies  de  l'en- 
fance. Il  serait  intéressant,  à  coup  sûr,  de  faire  de  ces  cir- 
rhoses une  étude  détaillée  ;  mais  pour  cela  les  matériaux  dont 
nous  disposons  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux.  Nous 
n'en  parlons  ici  que  pour  opposer  à  ces  lésions  scléreuses 
d'origine  infectieuse  un  autre  groupe  de  cirrhoses  moias 
connues  encore  et  dans  lesquelles  l'élément  infectieux,  qui 
intervient  activement,  n'agit  que  d'une  façon  secondaire.  Dans 
ces  faits,  que  nous  désirons  analyser,  la  lésion  hépatique, 
très  nettement  caractérisée  et  très  reconnaissable  cliniqr^- 
ment,  a  surtout  une  origine  dystrophique.  Sa  cause  premier 
dans  tous  les  cas,  est  la  stase  sanguine  qu'entraîne 
trouble  profond  du  fonctionnement  du  cœur.  Il  s'agit, 
somme,  d'une  cirrhose  cardiaque.  Mais  à  côté  des  faits  d< 
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signalés  dans  lesquels  Texistence  de  Taffection  cardiaque 
peut  être  soupçonnée  d'après  les  antécédents  rhumatismaux 
du  sujet  et  reconnue  de  la  façon  la  plus  nette  par  l'examen 
clinique,  il  en  est  d'autres,  en  plus  grand  nombre  peut-être, 
dans  lesquels  le  cœur  peut  longtemps  paraître  sain  malgré 
une  auscultation  attentive  et  où,  cliniquement,  l'affection 
hépatique  attire  seule  et  absorbe  toute  l'attention.  Dans  ces 
cas,  ce  ne  sont  ni  les  valvules  ni  les  orifices  du  cœur  qui 
sont  altérés  :  c'est  l'enveloppe  péricardique  qui  est  épaissie 
et  adhérente  ;  c'est  le  muscle*  cardiaque  lui-même  qui  est 
dégénéré. 

Chez  quelques  enfants,  le  rhumatisme  est  la  cause  unique 
et  indiscutable  de  la  symphyse  péricardique;  chez  d'autres, 
le  rhumatisme  n'a  jamais  existé  :  c'est  alors  la  tuberculose 
qu'il  faut  incriminer  dans  la  plupart  des  cas. 

Quelle  que  soit  son  origine,  rhumatismale  ou  tuberculeuse, 
la  symphyse  du  péricarde,  surtout  quand  elle  s'accompagne 
d'adhérences  étendues  des  deux  plèvres,  peut  avoir  le  même 
retentissement  sur  la  circulation  et  les  mêmes  effets  sur  le 
foie;  seulement,  quand  la  cirrhose  cardiaque  procède  d'une 
symphyse  tuberculeuse  du  péricarde  et  des  plèvres,  on  voit 
souvent  s'associer  à  l'altération  dystrophique  du  foie  car- 
diaque des  lésions  tuberculeuses  plus  ou  moins  importantes 
qui,  si  elles  modifient  peu  la  physionomie  clinique  de  l'affec- 
tion, changent  notablement  l'aspect  des  lésions. 

Plusieurs  raisons  nous  ont  permis  de  rapprocher  et  de 
grouper  ces  observations.  D'abord  la  communauté  d'aspect, 
d*origine  et  d'évolution  des  lésions  que  nous  avons  rencon- 
trées dans  le  foie;  les  unes  sont  simples,  il  est  vrai,  tandis 
que  les  autres  sont  pins  ou  moins  complexes  ;  néanmoins  il 
est}facile,  quand  onétudie  ces  dernières,  de  suivre  la  filiation 
des  accidents.  Ensuite  et  surtout  la  similitude  frappante  du 
tableau  symptomatique. 

Il  y  avait  là  un  type  clinique  à  dégager. 
Il  suflBra  en  effet  de  parcourir  les  observations  dont  nous 
donnons  plus  loin  le  détail  pour  voir  à  quel  point  les  malades 
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se  ressemblaient  quand  Taffection  hépatique  était  arrivée  à 
sa  période  d'état.  Tous  nos  sujets,  malingres  et  chétifs,  étaient 
peu  développés  pour  leur  âge;  leur  taille  et  leur  poids  étaient 
inférieurs  à  la  normale;  ils  avaient  la  mine  souffreteuse,  le 
teint  pâle,  blafard  ou  cyanose  plutôt  que  subictérique,  et  la 
face  un  peu  bouffie.  Leurs  membres  étaient  grêles  et  fluets 
quand  ils  n'étaient  pas  envahis  par  Tœdème  et  cette  maigreur 
faisait  ressortir  le  développement  énorme  de  Tabdomen. 
Avec  leur  ventre  saillant,  globuleux  ou  élargi,  ils  avaient 
une  attitude  et  une  démarche  qui  rappelaient  celles  des  femmes 
arrivées  à  la  fin  de  la  gestation.  Ce  gros  ventre  était  habi- 
tuellement indolore  ;  à  son  niveau  la  peau  était  lisse,  tendue, 
luisante,  parfois  vergetée  et  toujours  sillonnée  de  grosses 
veines  bleues;  son  aspect  faisait  songer  tout  de  suiteàTexis- 
tence  d'un  épanchement  ascitique.  Cet  épanchement  existait 
souvent  ;  il  était  même  très  abondant  dans  certains  cas  ;  mais 
chez  plusieurs  enfants  il  manquait,  du  moins  à  certaines 
périodes  de  la  maladie;  en  aucun  cas  il  ne  pouvait  être  con- 
sidéré comnoe  la  seule  cause  du  développement  insolite  de 
l'abdomen.  Cette  cause,  c'était  surtout  la  présence,  dans 
rhypochondre  droit,  d'une  masse  pesante,  dure,  qui  descen- 
dait au-dessous  de  l'ombilic  et  qui  n'était  autre  que  le  foie, 
dont  la  matité,  sur  la  ligne  axillaire,  atteignait  souvent  17  et 
même  20  centim.;  c'était  aussi,  mais  à  un  degré  moindre,  le 
gonflement  de  la  rate  que  l'on  pouvait  facilement  percevoir 
parla  percussion  et  même  par  le  palper. 

Quand  l'épanchement  ascitique  était  quelque  peu  abon- 
dant, le  scrotum  s'œdématiait  chez  les  petits  garçons  et  les 
membres  inférieurs  ne  tardaient  pas  à  s'infiltrer.  Cette  infil- 
tration œdémateuse,  dans  certains  cas,  était  considérable  à 
la  période  ultime  do  la  maladie;  alors  on  voyait  parfois 
apparaître,  sur  la  peau  blanche  et  distendue,  des  taches  de 
purpura  plus  ou  moins  nombreuses.  Le  thorax  était  maig 
et  sillonné  à  sa  partie  supérieure  de  veines  bleues  ;  les  extr 
mités,  aussi  bien  que  les  lèvres,  prenaient  souvent  une  colon 
tion  violette,  surtout  quand  le  malade  était  dans  le  décubiti 


CIRRHOSES   CARDIAQUES   ET   TUBERCULEUSES  533 

horizontal,  position  h  peu  près  impossible  à  garder,  à  une 
période  avancée  de  la  maladie.  Les  urines  n'étaient  jamais 
bilieuses;  elles  étaient  rares,  brunes,  chargées  d'urobiline  et 
contenaient  de  la  glycose  dès  qu*on  faisait  absorber  au  malade 
une  quantité  de  sucre  un  peu  forte.  Chez  plusieurs  de  ces 
enfants  on  avait  perçu,  au  début  des  accidents,  des  signes 
de  péricardite  et  de  pleurésie,  simple  ou  double;  plus  tard, 
dans  deux  ou  trois  cas,  on  retrouvait  des  souffles  mitraux 
rudes  qui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l'existence  d'une 
lésion  cardiaque;  plus  souvent  Texamen  du  cœur  ne  révélait 
rien  ou  presque  rien,  c'est-à-dire  un  léger  trouble  du  rythme 
ou  une  certaine  faiblesse  du  pouls. 

La  plupart  de  ces  enfants  ont  présenté  les  signes  d'une 
cachexie  croissante  et  sont  morts  tout  à  coup,  dans  une 
syncope;  deux  vivent  encore,  après  trois  ans;  mais  ils  sem- 
blent arrêtés  dans  leur  développement  et  portent  dans 
l'abdomen  un  énorme  foie  dur  dont  le  volume  ne  s'est  pas 
réduit  d'une  façon  sensible. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  contenter  d'examiner  en  détail 
les  principaux  traits  de  ce  tableau  d'ensemble,  d'abord  parce 
qu'à  côté  des  ressemblances  il  existe  des  différences  qu'il  est 
utile  de  faire  ressortir,  ensuite  parce  que  les  lésions  du  foie 
n'ont,  dans  tous  ces  cas,  ni  une  origine  ni  des  caractères 
absolument  identiques. 

Il  vaut  donc  mieux  diviser  nos  observations  en  deux  grou- 
pes et  les  classer  en  tenant  compte  de  l'origine  des  lésions. 
Dans   le  premier  groupe,  nous  rangerons  les  scléroses 
hépatiques  qui  reconnaissent  pour  cause  unique  une  affection 
du  cœur  d'origine  rhumatismale. 

•  Cette  affection  du  cœur  peut,  chez  l'enfant  comme  chez 
l'adulte,  être  une  lésion  milrale;  cependant  c'est  la  symphyse 

lu  péricarde  que  nous  avons  rencontrée  habituellement  dans 

es  autopsies. 
Dans  le  second  groupe,  l'affection  du  foie  présente  encore 

es  caractères  cliniques  et  anatomiques  du  foie  cardiaque  et 

î'est  également  une  symphyse  péricardique  qui  en  est  la 
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cause  première;  mais  cette  symphyse  est  d'origine  et  de 
nature  tuberculeuse.  Dans  plusieurs  cas,  la  tuberculose 
s'était  conGnée  presque  exclusivement  dans  le  médiastin,  ce 
qui  rendait  l'interprétation  des  phénomènes  cliniques  sin- 
gulièrement difficile;  dans  d'autres  cas,  elle  avait  touché  plu- 
sieurs organes  et  était  plus  facilement  reconnaissable.  On 
ne  doit  donc  pas  s'étonner  de  trouver,  dans  ce  groupe  d'obser- 
vations, des  cas  dans  lesquels  le  foie  avait  toutes  les  apparences 
d'un  foie  cardiaque,  et  d'autres  dans  lesquels  l'aspect  de 
la  lésion,  était  plus  ou  moins  modifié  par  la  présence  des 
productions  tuberculeuses. 

II 

Foie  cardiaque.  —  Lorsqu'il  existe  une  lésion  grave  des 
valvules  ou  des  orifices  du  cœur,  particulièrement  de  la 
valvule  mitrale  ou  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche, 
on  conçoit  facilement  qu'il  puisse  se  produire  dans  le  foie, 
comme  ailleurs  et  plus  qu'ailleurs,  une  stase  sanguine  dont 
les  conséquences  sont  les  mêmes,  quel  que  soit  l'âge  du  sujet. 
Le  sang,  ne  trouvant  plus  un  écoulement  facile  dans  le  cœur 
droit  distendu,  s'accumule  dans  les  veines  caves,  dans  les 
veines  sus-hépatiques  et  dans  les  veines  centrales  des  lobules. 
Il  dilate  peu  à  peu  ces  canaux  qui  refoulent  le  parenchyme 
du  foie  ;  il  distend  les  capillaires  qui  aplatissent  et  atrophient 
les  cellules  voisines,  et  cette  congestion  passive  subit  des 
oscillations  comme  la  pression  intra-veineuse  elle-même. 
Après  quelques  alternatives,  la  congestion  persiste  et  le  foie 
reste  gros.  Alors  une  lésion  d'un  autre  ordre  apparaît: 
autour  des  vaisseaux  distendus  il  se  fait  un  travail  de  sclé- 
rose plus  ou  moins  systématisé  et,  au  foie  cardiaque  pure- 
ment hyperémique,  succède  un  foie  cardiaque  cirrhotique, 
sans  transition,  par  le  fait  d'une  évolution  graduelle  et 
insensible  des  lésions. 

Le  foie  cardiaque  hyperémique  se  rencontre  souvent  chez 
les  enfants  arrivés  à  une  période  avancée  des  lésions  graves 
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de  rorifice  mitràl.  Tous  les  médecins  l'ont  observé  et,  à  vrai 
dire,  il  no  mérite  pas  une  description  spéciale. 

Le  foie  cardiaque  cirrhotique  est  plus  rare  chez  les  sujets 
jeunes  et  plus  intéressant.  Son  existence,  parfaitement 
démontrée,  suffirait  à  prouver  que,  par  le  fait  seul  d'une 
stagnation  prolongée  du  sang  dans  ses  veines,  le  foie  est 
exposé  à  se  modifier  et  à  s'altérer  d*une  façon  irrémédiable, 
en  dehors  de  toute  intoxication  alcoolique.  Wickham  Legg 
avait  mentionné  des  faits  de  ce  genre.  Hanot  et  Farmentier  (1) 
en  ont  rapporté  deux  cas  dont  un  seulement  avec  autopsie. 
Nous  devons  reproduire  ici  cette  observation,  la  première 
qui  établisse  d'une  façon  irréfutable  Texistence  de  la  cirrhose 
cardiaque  chez  les  enfants. 

Obs.  I.  —  Le  nommé  E...,  Aimé,  9  ans,  entre  le  13  juillet  1889,  salle 
Archambault,  lit  n°  56,  service  de  M.  le  D^  Legroux. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  en  bonne  santé.  Père  rhuma- 
tisant. 

Antécédents  personnels,  —  Rhumatisme  articulaire  en  juin  dernier, 
chorée  en  novembre.  A  la  suite  du  rhumatisme  il  est.  resté  souffrant, 
ne  pouvant  ni  courir  ni  monter  un  escalier,  et  a  dû  à  plusieurs 
reprises  garder  le  lit.  Depuis  un  mois,  il  a  constamment  des  battements 
de  cœur  et  de  l'oppression  ;  depuis  10  jours  il  a  les  jambes  enflées,  le 
ventre  gros. 

État  actuel.  —  L*enfant  est  très  oppressé,  se  tient  assis  dans  son  lit 
et  ne  peut  rester  dans  le  décubilus  dorsal.  Les  pommettes  et  les  lèvres 
sont  violacées.  Les  extrémités  des  doigts  sont  renflées  en  massue  et 
bleuâtres.  Le  ventre  est  gros,  les  membres  inférieurs  sont  œdématiés. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume.  Matité  absolue  verticale  :  5  cent. 

La  pointe  bat  dans  le  5^  espace  intercostal,  sous  le  mamelon. 
Frémissement  cataire.  A  l'auscultation  on  entend  un  souffle  à  la  pointe, 
souffle  qui  se  propage  dans  l'aisselle  ;  il  comprend  tout  le  1«'  temps  et 
se  prolonge  jusqu'au  second  bruit  qui  est  très  bref.  Il  existe  un  bruit  do 
frottement  très-net  à  la  partie  moyenne  de  la  région  précordiale. 

Le  pouls  est  petit  et  fréquent  (138);  pas  de  pouls  capillaire.  Submatité 
en  arrière,  à  la  base  des  poumons  ;  râles  sous-crépitants  Ans  dans  toute 
la  hauteur;  absence  du  murmure  vésiculaire,  égophonie  à  la  partie Jnfé 
rieure  et  postérieure  de  la  cage  Ihoracique  orthopnée. 

(1)  ArcJi.  de  Méde,  cet.  1890,  p.  439. 
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Le  foie  est  volumin^eiix,  sensible  à  la  pression  ;  il  descend  au-dessous 
de  rombilic.  Ascile  de  moyenne  abondance. 

Urine  :  1/2  litre,  fortement  albumineusc  ;  elle  est  très  foncée  en  cou- 
leur et  contient  de  Turochromc  en  excès,  de  Turobilloe  et  du  pigment 
rouge  brun  ;  teinte  subictérique  très  accusée. 

Œdème  considérable  des  membres  inférieurs. 

Traiiiement.  —  Digitale,  ventouses  sur  la  poitrine.  Régime  lacté. 

En  dépit  du  traitement,  l'état  du  malade  alla  toujours  en  s*aggravant  : 
Toppression  s^accrut  encore,  l'urine  diminua  peu  à  peu,  les  battements  du 
cœur  s'aflaiblirent  et  Tenfant  mourut  le  29  dans  un  accès  de  suffocation. 

Autopsie.  —  Environ  4  litres  de  sérosité  citrine  s'échappent  de  la 
cavité  péritonéale  à  l'incision  des  parois  de  l'abdomen.  Léger  hydrothorax, 
congestion  et  œdème  pulmonaires;  alclectasie  des  deux  bases. 

Les  deux  feuillets  du  péricarde  sont  recouverts  d'une  couche  très 
épaisse  de  fausses  membranes  papilliformes.  La  cavité  du  péricarde  cou- 
tient  environ  100  cenlim.  cubes  de  liquide  séro-fibrineux. 

Les  cavités  du  cœur  sont  dilatées.  La  valvule  mitrale  est  légèrement 
épaissie,  riiisuffisance  est  due  bien  plutôt  à  la  dilatation  ventriculaire  qu*à 
la  faible  lésion  valvulaire.  Rien  à  noter  à  lorifice  aortique. 

Tieins.  —  Poids  :  G.  :  110  gr.  ;  D.  :  95  gr.  Aspect  violacé  turgescent. 
La  capsule  se  décortique  facilement,  à  la  coupe  le  sang  ruisselle.  La 
résistance  du  tissu  n'est  pas  augmentée,  le  rapport  des  substances  corti- 
cale et  médullaire  est  conservé. 

Rate,  poids  :  100  gr. 

Estomac.  —  La  surface  muqueuse  est  congestionnée  et  effreen  outre 
des  veines  bleuâtres  sinueuses. 

Péritoine.  —  La  surface  est  légèrement  dépolie.  Quelques  petits 
points  ecchymoliques. 

Foie.  —  Poids  :  1120  gr.  Faisons  remarquer  que  Frericbs  donne, comme 
moyenne  du  poids  qu'acquiert  le  foie  à  l'âge  de  11  an?,  970  gr.,  et  à  l'âge 
de  5  ans,  480  gr. 

La  capsule  est  étendue,  la  surface  est  lisse.  Le  foie  est  gorgé  de  sang; 
il  offre  une  certaine  résistance  ù  la  coupe.  Le  sang  s'écoule  en  abondance 
des  vaisseaux  sectionnés  ;  les  veines  sus-hépatiques  sont  dilatées.  Aspect 
muscade  très  accusé.  Petits  foyers  hémorrhagiques  disséminés. 

Examen  microscopique  du  fcie.  —  Les  lésions  sont  très  diûorei 
tes  suivant  les  parties  que  l'on  examine. 

A.  Centre  de  la  glande.  —  Les  parties  centrales  du  foie  ne  préseï 
tent  qu'une  ectasie  capillaire  et  une  atrophie  traboculairc  très  accasé( 
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des  Toyei's  d'apoplexie  arrondis,  ellipli- 
'actéres  des  lésiODS  cougestives  du  foie 

,  la  périphérie,  de  prérérence,  apparaît 
ques  dilatées  sodI  entourées  d'une  zona 
endue,  qui  va  parfois  jusqu'à  envahir 

rtains  points  la  sclérose  se  développe  en 
■e  el  d'atrophie  trabéculaire  et  qu'en 
butes  ou  la  dilatation  des  vaisseaux  est 
issister  à  ces  deux  aspecis  diiïérents  de 
1  effet,  dans  le  liaut  de  la  ûguro,  une 
ronne  Dltreuse  semée  de  rares  cellules 
;  capillaires  dilatés  à  l'excès,  oi!i  leà  cel- 
défaut  ;  l'espace  porto  biliaire  est  seul 
!s  serrées  les  unes  contre  les  autres, 
tre,  on  peut  remarquer  une  autre  veine 
n  plein  tissu  fibreux,  mais  ici  l'ectasie 
dire.  Les  travées  hépatiques  sont  sec-' 
4-6  cellules,  chacun  d'eux  étant  enve- 
ie  cellulaire  est  bien  moins  considérable 

ibtement  élargis,  prenuent  part  au  pro- 
'  toutefois  les  territoires  sus-hépatiques, 
icules  biliaires. 

ins  cette  observation  :  c'est  que 
l'autopsie  portaient  plutôt  sur 
■ule  mitrale,  contrairement  à  ce 
r  l'existence  d'un  soufRe  systo- 
laiis  l'aisselle  et  couvrant  tout  le 
LÎnaiice  des  lésions  péricurdiques 
on  d'une  fillette  que  nous  avons 
)i8  et  qui  a  présenté  un  des  plus 
cardiaque  que  l'on  puisse  citer. 
3  cette  observation. 

dix  ans,  est  amenée  à  l'infïmierio  des 
)0,  Elle  est  en  proie  à  une  dyspnée  mena- 
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çanleqiii  se  calme  peu  à  peu  sous  Tinfluence  du  repos  et  qu'explique  faci- 
lement l'existence  d'une  affection  cardiaque  :  c(Bur  hypertrophié,  dont  la 
pointe  bat  dans  le  5®  espace  intercostal,  en  dehors  du  mamelon  ;  souffle 
systolique  mitral,  pouls  régulier,  assez  fort,  pas  d'oedème  ni  d  ascite,  pas 
d'albumine  dans  l'urine,  foie  normal. 

Les  renseignements  font  défaut;  mais  la  maladie  paraît  remontera 
plusieurs  mois. 

Après  un  nouvel  accès  de  suffocation  survenu  le  13  décembre,  l'étal 
de  l'enfant  s'améliore  et  le  calme  dure  jusqu'au  4  février.  Alors  la  tempé- 
rature s'élève  :  TR.  40°  ;  P.  :  140;  Resp.  :  38  ;  l'enfant  tousse  et  on  entend 
des  frottements  péricardiques  dans  toute  la  région  précordiale.  Quelques 
douleurs  dans  les  épaules  et  dans  les  genoux,  sans  tuméfaction  appré- 
ciable. 

Le  8  février,  cette  poussée  de  péricardite  est  suivie  d'une'  pleurésie 
gauche  avec  épanchement  moyen  et,  le  10,  d'une  pleurésie  droite  avec 
épanchement  localisé  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  poumon  droit. 

Dès  lo  13,  la  pleurésie  gauche  diminue  ;  bientôt  il  ne  reste  plus  que 
des  frottements  à  gauche  et  à  droite. 

Le  16,  les  bruits  péricardiques  commencent  à  s'éteindre,  comme  les 
bruits  pleuraux  et,  le  20,  on  n'entend  plus  dans  la  région  du  cœur,  en 
avant  comme  en  arrière,  qu'un  souffle  systolique  mitral  très  rude. 

Le  diagnostic  de  péricardite  rhumatismale  avec  endocardite  et  pleuré- 
sie double  semble  donc  parfaitement  établi.  Cependant,  vers  le  milieu  de 
mars,  on  perçoit,  sous  la  clavicule  droite  et  dans  la  fosse  sus-épineuse,  des 
signes  qui  font  penser  à  Texistence  d'une  poussée  tuberculeuse  :  râles 
sous-crépitants,  respiration  soufflante,  submatité.  D'ailleurs  la  toux  est 
fréquente  et  la  mine  assez  mauvaise. 

Bientôt  le  foie,  qui  n'avait  pas  été  tuméfié  jusque-là,  commence  4 
grossir  et  la  circulation  se  trouble. 

Le  21  mai,  on  trouve  del'œdème  des  pieds  et  des  jambes  et  une  menace 
d'ascite.  Le  foie  est  gros  et  déborde  les  fausses  côtes  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire  de  quatre  travers  de  doigt.  Dyspnée  ;  l'enfant  ne  peut  rester 
couchée  sans  étouffer  ;  cyanose  de  la  face  et  refroidisementdes  extrémités. 
Les  jugulaires  et  les  veines  de  la  paroi  thoracique  sont  saillantes.  Toux 
fréquente  et  pénible,  râles  disséminés  dans  les  deux  poumons,  surtou 
droite  ;  un  peu  d'albumine  dans  l'urine. 

Sous  l'influence  de  la  digitale  il  se  produit  une  diurèse  abondanf 
l'œdème  des  jambes  et  le  gonflement  de  l'abdomen  disparaissent,  le  f( 
diminue  de  volume  tout  en  restant  notablement  hypertrophié. 
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Lo  II  juin,  l'enfant  csl  bouffie,  dio  (oiiisc  toujours  el  le  foîo  a  île  nou- 
veau angmpnlé  de  volume.  La  quaiUiié  d'urine  émise  chaque  jour  oscille 
ctilre  160  et  800  gr.  La  moyenne  est  ilo  400  gr.  La  température  se  tient 
pjitre  37", 5  et  39»  et  la  conrlie  présente  do  nombreuses  in-é  gui  a  i-i  lés. 

Le  1"  juillet,  on  con^lalc  que  les  veines  sous-cutanées  abdominales  se 
ilistendent.  L'abdomen  reste  gros,  le  Toio  descend  au-dessous  de  l'ombi* 
lie.  Les  urinef  sont  rares  et  foncées. 

Le  20,  la  toux  persiste,  le  foie  descend  jusqu'à  l'épine  iliaque.  11 
mesure  19  cent.  1/2  sur  la  ligne  mamelonnairc,  et  15  cent'.  1/2  sur  la 
ligne  xyphoTdienne. 

Le  30,  légère  ascite,  traces  d'albumine  dans  l'urine. 

Pendant  les  mois  suivants  I  élat  do  1  enfant  icste  le  niéme  Le  soufde 
de  la  poinle  devient  piauleinent,  le  cœur  sti^pcitiophie  des  crises 
d'asvalolie  se  succèdent  à  intei\alle3  assez  rapprochés,  le  foie  reste 
énorme 

21  octobre  Quelques  tiLhes  de  pnrpnia  appataissent  au^  meinbies 
inférieurs  la  cyanose  dcMent  peisislante,  les  doigts  se  déforment  Le 
foie  conserve  son  volume  l'abdomen  est  sillonne  de  grosses  veines  de 
même  que  la  partie  <<upéiieuie  du  thorax ,  peu  d'aacite 

Il  novembre.  Apres  une  crise  daiystolie  assez  foi  te,  on  note  une 
augmentation  sensible  de  l'ascite.  Les  urines  sont  rares,  fortement  colo- 
rées et  conliennept  de  l'urobiline. 

L'ascite  augmente  peu  â  peu  et  devient  persistante;  l'œdème  des 
jambes  disparaît  dirncilement  malgré  l'emploi  du  lait,  de  la  digitale,  de 
la  spartéine,  etc.  La  cyanose  est  de  plus  en  plus  marquée.  L'état  de 
l'enfant  s'aggrave  graduellement. 

13  janvier.  Nouvelle  poussée  de  purpura.  A  partir  du  2ô.  l'ascite  est 
considérable  et  ne  diminue  plus:  les  urines  sont  foncées  et  peu  abon- 
dantesi  on  n'en  recueille  pas  plus  de  250  gr.  par  24  heure;. 

9  mars.  On  fait  une  ponction  et  on  retire  2,200  gr.  do  liquide. 

AKJ!.YSE  DE  L'iTRISB  ASiLYflE  DU  LIQUIDE  ABCmiir'E 
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Lcideuriquo l',20  0^,30  1»,50 

igments  biliaires  dans  les  deux  liquides. 
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Le  16.  On  trouve  du  sucre  dans  les  urines.  On  supprime  les  matières 
féculentes  et  sucrées  de  l'alimentation  et,  le  17,  le  sucre  disparaît. 

Le  19.  On  donne  100  gr.  de  sirop  de  sucre,  en  plus  du  lait,  cl  on 
trouve  dans  Purine  0  gr.  76  de  glucose  par  litre. 

Le  25.  Une  2«  ponction  donne  1,000  gr.  de  liquide. 

14  avril.  3e  ponction  :  1,400  gr. 

En  mai,  Tanasarque  devient  considérable,  la  faiblesse  est  extrême, 
rorthopnée  constante. 

On  retire  par  une  4»  ponction,  le  6  mai,  3  litres  de  liquide. 

Ni  la  digitale,  ni  le  calomel,  ni  la  spartéine  ne  diminuent  la  dyspnée. 
Le  décubitus  horizontal  est  absolument  impossible. 

Le  20.  L'enfant  perd  connaissance  pendant  son  repas  du  soir.  L'agonie 
commence  et  elle  meurt  à  11  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Les  téguments  sont  infiltrés  d'une  grande^  quantité  de 
sérosité  qui  s'échappe  à  l'incision. 

La  cavité  abdominale  contient  plusieurs  litres  de  liquide  citrin. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  et  descend  de  3  centim.  au-dessous 
de  l'ombilic.  Sa  face  supérieure  est  fixée  à  la  paroi  et  au  diaphragme  par 
de  nombreuses  adhérences.  Des  Iractus  analogues  fixent  le  grand 
épiploon. 

Sur  une  coupe,  le  foie  qui  est  ferme  et  résistant  présente  un  lacis  d'un 
noir  violacé  sur  lequel  tranchent  des  nodules  gris  jaunâtres  de  1  à2  millim. 
de  diamètre,  disposés  en  grappe  le  long  des  vaisseaux  portes.  Par  places, 
ces  îlots  décdorés  ont  plus  d'un  centimètre  de  diamètre;  leur  centre 
correspond  à  un  espace  porte.  L'ensemble  de  l'organe  donne  l'idée  d'un 
foie  muscade  dans  lequel  seraient  disséminés  des  noyaux  sclércux.  Poids: 
1  kil.  300. 

Cœur  volumineux.  Poids,  700  gr.  Symphyse  péricardique  complète.  La 
poche  péricardique  est  épaisse  et  fibreuse.  Pas  de  lésions  valvulaires 
appréciables,  pas  plus  à  l'orifice  mitral,  où  l'on  croyait  trouver  une  grosse 
insuffisance  mitrale  qu'à  l'orifice  aorlique.  Le  souffle  perçu  pendant  la 
vie  devait  être  du  à  la  dilatation  du  ventricule  gauche. 

Adhérences  pleurales  très  étendues. 

Pas  de  tubercules  pulmonaires.  Emphysème  aux  sommets  ot  sur  les 
bords  antérieurs;  bronches  dilatées  par  places. 

Reins  :  droit,  135  gr.  ;  gauche,  150  gr.,  congestionnés. 

Les  glomérulos  sont  saillants  et  l'on  voit,  de  place  en  place,  des  dilal 
tiens  vasculaircs. 

Examen  liistologique,  —  Foie  cardiaque.  Cirrhose  surtout sous-ca 
siilaire.  Lésions  scléreuses  irrégulièrement  disséminées. 


QDE3  ET  TUBEDCULEUSES  541 

e;  dilalalion  de  la  veine  centrale  avec 
]liu  veine  ;  dilu^alioo  des  capillaires  aiïé- 
Ici  dont  la  plupart  cependant  conservent 
doré!. 

>lcxic  au  voisinage  des  veines  centrales, 
les  ;  atrophie el  disparition  presque  com- 
is  ces  foyers. 

irose  assez  avancée,  épaississement  de  la 
islîbrcuses  rayonnantes,  atrophie  cellulaire 
rcux  disséminés  autour  dcvaisseauxdtla- 
t  d'anciens  Toyers  apopiccliques.  Sclérose 
;  quelques  néo-canaliculcs  en  ces  points. 
ïrement  disséntinéo  dans  le  parenchyme 

iter  d'autres  observations  plus  ou 
écédentes,  noua  ne  ferons  cepen- 
d'aborJ,  parce  qu'elles  sont  moins 
us  avons  rapportées,  ensuite  parce 
faite. 

servation  de  Hanot  et  Parmentier; 
bservations  du  Kervice  de  M.  le 
lous  ont  été  communiquées  par 

as,  nous  avons  retrouvé  des  syrap- 
s  que  nous  avons  notés  chez  nos 
as  a  semblé  qu'il  s'agissait  alors 
3nt  cirrhotiques. 

t  citer  en  détail  l'Iiistoire  clinique 
13  a  été  adressé  par  lo  D'  Lorain, 
écisément  parce  que  cette  obser- 
t  des  précédentes. 

rdiaquc  probable.  —  Traces  de  pieu- 
Isme  lie  longue  durée.  Foie  hyper- 
ne,  albuminurie.  —  Le  petit  garçon 
huit  ans;  il  est  né  d'iin  père  rhumatisant 
lie.  Il  a  eu,  à  4  ans,  une  scarlatine  assez 
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bénigne  et  quelques  embarras  gastriques  sans  gravité.  Depuis  plusieurs 
mois  il  présentait  un  peu  de  langueur  et  d 'amaigrissement  ;  il  étouiïait 
dès  qu'il  marchait  un  peu  vile,  il  avait  cependant  conservé  sa  gaieté  et  une 
mine  assez  bonne  quand,  le  11  mai  1890,  à  l'âge  de  cinq  ans  et  demi^  il 
fut  pris  tout  à  coup  d'une  douleur  dans  le  genou,  assez  forte  pour  Pempé- 
cher  de  marcher.  Le  soir,  fièvre  vive.  Les  jours  suivants,  les  autres  arti- 
culations devinrent  successivement  douloureuses;  et,  pendant  trois  mois, 
on  nota  tous  les  symptômes  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  assez  grave. 

La  fièvre  était  intense  ;  elle  monta  plusieurs  fois  à  40^  et  même  41°. 
Exista  t-il  une  lésion  du  péricarde  à  ce  moment  ?  C'est  probable  ;  mais 
on  ne  parla  guère  aux  parents  que  de  pleurésie. 

Trois  mois  après  le  début  de  la  maladie,  survinrent  des  accidents  gastro- 
intestinaux  :  vomissements,  diarrhée  glaireuse  et  sanguinolente,  que  l'on 
regarda  comme  des  manifestations  d'un  rhumatisme  viscéral.  Ces  acci- 
dents disparurent  d'ailleurs  assez  rapidement. 

On  nota  alors  un  gonflement  notable  des  gaines  synoviales  des  poignets, 
des  cous-de-pied  et,  de  temps  en  temps,  des  poussées  fébriles  correspon- 
dant à  des  recrudescences  du  rhumatisme. 

L'amaigrissement  était  considérable,  Tanémie  profonde,  la  faiblesse 
telle  et  les  souffrances  si  vives  que  l'enfant  pouvait  à  peine  se  mouvoir 
sur  son  lit. 

A  cette  époque,  on  constata  pour  la  première  fois  un  développement 
notable  de  l'abdomen  dont  le  volume  ne  fit  qu'augmenter  pendant  plusieurs 
mois.  Ce  développement  était  causé  surtout  par  une  hypertrophie  consi- 
dérable du  foie  qui  descendait  au-dessous  de  rombilic.  Circulation  collaté- 
rale très  développée,  rate  grosse;  un  peu  d'ascite. 

Peu  de  temps  après,  apparaît  un  œdème  des  membres  inférieurs  que 
l'on  attribue  à  une  poussée  de  néphrite.  Les  urines  contiennent  en  effet 
une  forte  proportion  d'albumine.  Sous  l'influence  du  régime  lacté,  l'albu- 
mine diminue  sans  cependant  disparaître  complètement. 

Depuis  quinze  mois,  une  amélioration  notable  s'est  produite.  Le  foie, 
tout  en  restant  très  gros  et  très  dur,  a  diminué  de  volume;  le  ventre  est 
un  peu  moins  gros,  l'appétit  est  bon,  les  digestions  sont  faciles.  Les 
articulations  ont  en  partie  retrouvé  leurs  mouvements  et  l'enfant  marche, 
après  deux  ans  d'immobilité  absolue.  Il  est  même  revenu  un  peu  d'c~ 
bonpoint. 

Quand  j'ai  vu  l'enfant,  le  4  mars  1893,  il  m^a  paru  petit  et  ché 
taille  1"^,11.  Son  ventre  est  toujours  gros  :  0'«,69  de  circonférence, 
foie  déborde  les  fausses  côtes  et  descend  encore  au-dessous  de  l'ombi 
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Sa  hauteur,  sur  la  ligne  inamelonDaire  est  de  17  centimètres.  La  rate 
est  grosse.  Pas  crascitc  ;  les  veines  sous-culanécs  abdominales  sont  dila- 
tées, de  même  que  les  veines  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax. 
Le  cœur  est  volumineux,  sans  cependant  présenter  une  hypertrophie 
considérable  :  pointe  dans  le  5«  espace  intercostal  en  dehors  du  mamelon. 
Pas  de  souffle  ;  mais  le  petit  et  le  grand  silence  ont  la  même  durée,  ce 
qui  rappelle  le  rythme  fœtal.  Deux  grammes  d'albumine  par  litre.  Pas 
d'œdème.  Dyspnée  et  essoufflement  facile,  tendance  à  la  cyanose. 

Cette  observation  s'éloigne  sensiblement  des  deux  autres. 
Si  l'enfant  n'avait  pas  été  atteint  d'un  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  long  et  grave,  on  pourrait  croire,  à  l'heure 
actuelle,  que  Tafifection  du  foie  joue  dans  son  histoire  le  rôle 
le  plus  important,  tandis  que  pour  nous  elle  est  secondaire; 
mais  ce  fait  sera  plus  facile  à  interpréter  quand  nous  auronr, 
passé  eu  revue  les  observations  qui  suivent. 

III 

Foies  cardio-tuberculeux.  —  Dans  les  cas  que  nous  allons 
étudier  maintenant,  le  rôle  du  cœur  est  beaucoup  plus  effacé 
que  chez  les  sujets  rhumatisants.  Si  l'on  a  la  chance  d'assis- 
ter au  début  des  accidents,  et  si  l'on  voit  un  enfant,  atteint 
successivement  de  péricardite,  de  pleurésie  simple  ou  dou- 
ble^avec  ou  sans  épanchement,  se  remettre  lentement,  con- 
server une  gêne  notable  de  la  respiration,  une  tendance  à 
l'essoufflement  et  à  la  cyanose,  en  même  temps  qu'une  aug- 
mentation du  volume  du  foie,  on  peut  accuser  jusqu'à  un 
certain  point  la  stase  sanguine  d'être  la  cause  de  ce  gonfle- 
ment du  foie  qui,  après  avoir  été  passager,  tendra  peu  à  peu 
à  devenir  définitif.  Mais,  bien  souvent,  cette  première  phase 
est  mal  observée  et  l'on  n'a  sur  elle  que  des  renseignements 
insuffisants  ou  nuls  ;  l'interprétation  des  accidents  devient 
alors  singulièrement  difficile.  En  effet,  si  nous  exceptons  les 
îas  où  les  manifestations  tuberculeuses,  pulmonaires,  pleu- 
rétiques,  péricardiques  ou  péritonéales  ont  été  assez  nettes 
lour  se  faire  reconnaître  dès  le  début,  c'est  généralement 
.'état  du  foie  qui  attire  exclusivement  l'attention.  Cet  organe 
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est  devenu  gros  et  dur, comme  dans  certaines  cirrhoses  hyper- 
trophiques  ;  et  ce  n'est  pas  là  un  phénomène  banal  chez  un 
sujet  jeune.  L'abdomen  est  déformé,  saillant,  globuleux;  il 
existe  une  ascite  qui  se  reproduit  rapidement  après  les  ponc- 
tions ;  la  rate  est  grosse  et  les  veines  sous-cutanées  abdomi- 
nales se  développent  d'une  façon  remarquable.  Il  n'existe 
pas  d'ictère  ;  à  peine  une  légère  teinte  subictérique  des  con- 
jonctives ;  mais  les  urines  sont  rares,  foncées,  souvent  albu- 
mineuses,  riches  en  acide  urique,  pauvres  en  urée  et  contien- 
nent de  Turobiline.  La  glycose  s'y  montre  dès  que  les 
malades  absorbent  une  certaine  quantité  de  sucre.  Comment, 
en  présence  de  ces  signes,  mettre  en  doute  Texistence  d'une 
cirrhose  ? 

Quant  au  cœur,  il  semble  peu  lésé.  Pas  de  souffles  dans 
la  plupart  des  cas,  pas  plus  à  la  base  qu'à  la  pointe  ;  mais 
cependant  un  trouble  assez  constant  du  rythme,  qui  rappelle 
le  rythme  fœtal.  Pas  même  de  ces  hypertrophies  considé- 
rables qui  se  produisent  à  la  suite  des  endopéricardites  graves 
du  rhumatisme  et  qui,  à  défaut  d'autres  signes,  forceraient 
l'attention;  seulement  un  abaissement  et  une  déviation  de 
la  pointe,  avec  une  ondulation  plus  ou  moins  nette  de  la 
paroi,  et  une  dilatation  très  nette  des  jugulaires  et  des  veines 
du  thorax. 

11  est  cependant  un  symptôme  qui  manque  peu  et  que  l'on 
voit  s'accentuer  do  plus  en  plus  à  mesure  que  Ton  approche 
de  la  période  ultime  de  la  maladie  :  c'est  la  cyanose.  Celle-ci 
marche  de  pair  avec  la  dyspnée  ;  comme  elle,  elle  s'atténue 
ou  s'exagère  par  crises.  Elle  augmente  au  moindre  effort  et, 
quand  l'enfant  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  elle  ne 
tarde  pas  à  devenir  menaçante.  Elle  est  si  persistante,  chez 
certains  sujets,  qu'elle  entraine  une  déformation  des  doigts 
comparable  à  celle  de  la  maladie  bleue.  Chose  curieuse,  cette 
dyspnée  et  cette  cyanose  ne  semblent  pas  en  rapport  dire 
avec  les  troubles   cardiaques,  puisqu'il  faut  chercher  c 
troubles  pour  les  découvrir  et  que  le  pouls,  s'il  est  petit,  res 
régulier.  Elles  ne  correspondent  pas  davantage  à  Tétend 
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apparente  des  lésions  pulmonaires,  puisque  celles-ci  sont  à 
peiae  appréciables  chez  certains  sujets  et  no  se  révèlent  que 
par  la  présence  de  quelques  râles  disséminés  ou  de  quelques 
frottements. 

On  les  explique  tant  bien  que  mal  par  Taugmentation  de 
volume  du  foie,  par  la  présence  de  lascite,  par  la  faiblesse 
de  l'enfant,  etc.,  el  souvent  les  lésions  du  cœur,  du  péricarde 
et  des  plèvres  ne  sont  que  des  trouvailles  d'autopsie. 

Nous  avons  remarqué  cependant,  en  étudiant  Thistoire  de 
plusieurs  de  nos  malades,  que,  s'ils  s'étaient  comportés  long- 
temps comme  des  cirrhotiques,  ils  avaient  souvent  fini  comme 
des  cardiaques.  Trois  sont  morts  subitement,  après  avoir 
présenté  dans  les  dernières  semaines  de  la  vie  des  accès 
d'oppression  comme  on  n'en  rencontre  guère  que  dans  les 
affections  graves  du  cœur. 

Il  n'en  reste  pas  moins  certain  que  l'interprétation  cli- 
nique des  phénomènes  et  de  leur  pathogénie  est  singulière- 
ment difficile  pour  un  esprit  non  prévenu.  Il  suffira,  pour  s'en 
convaincre,  de  lire  la  remarquable  communication  de  M.  le 
professeur  d'Espine  au  dernier  congrès  pour  l'avancement 
des  sciences. 

L'autopsie  même,  dans  ces  cas,  ne  donne  pas  toujours 
l'explication  des  phénomènes. 

Chez  quelques  sujets,  la  tuberculose  est  si  nette  partout, 
dans  les  poumons,  dans  les  plèvres,  dans  le  péricarde,  dans 
le  médiastin,  dans  le  péritoine,  dans  le  foie,  etc.,  l'aspect  du 
foie  est  tellement  modifié  par  l'infection  tuberculeuse,  que 
Ton  n'hésite  guère  à  faire  de  la  lésion  hépatique  une  cirrhose 
purement  tuberculeuse,  malgré  le  peu  de  rapports  qu'elle 
présente  avec  les  formes  connues  de  la  cirrhose  tubercu- 
leuse. C'est  à  cette  conclusion  que  nous  avait  conduit 
l'examen  du  foie  d'un  enfant  dont  nous  rapporterons  plus 

Il  Tobservation  (obs.  VI)  :  conclusion  fondée,  en  somme, 

ais  incomplète,  car  nous  avions  négligé  un  élément  patho- 
lique  dont  les  faits  ultérieurement  observés  nous  ont 

)ntré  l'importance. 
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Chez  d'autres  enfants,  la  tuberculose  a  une  marche  lente; 
elle  est  cantonnée,  discrète,  à  peine  reconnaissable  ;  elle  a 
presque  respecté  les  poumons,  pour  porter  son  action  sur 
les  séreuses.  On  se  trouve  alors  en  présence  d'un  épaissis- 
sement  plus  ou  moins  considérable  du  péricarde,  des  plèvres, 
du  péritoine,  d'adhérences  plus  ou  moins  intimes  de  ces 
séreuses  avec  les  organes  sous-jacents,  et  de  lésions  varia- 
bles de  ces  organes.  Ces  altérations  ont,  au  premier  abord, 
Taspect  purement  scléreux.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  de 
voir  incriminer  une  sorte  de  diathèse  fibreuse  dont  l'action 
se  serait  portée  sur  les  organes  thoraciques  et  sur  les  viscè- 
res abdominaux,  particulièrement  sur  le  foie,  alors  que  tout 
dans  les  antécédents  des  sujets,  dans  l'évolution  des  lésions 
et  même  dans  la  réaction  à  la  lymphe  de  Koch  faisait  songer 
à  une  tuberculisation  des  séreuses.  Aujourd'hui,  ce  mot  de 
diathèse  fibreuse,  car  ce  n'est  là  qu'un  mot,  ne  peut  plus  nous 
suffire.  Il  nous  faut  quelque  chose  de  plus  précis  et  déplus 
concret. 

C'est  seulement  après  avoir  eu  l'occasion  d'étudier,  au 
cours  de  ces  cinq  dernières  années,  non  seulement  deux  ou 
trois  faits,  mais  une  série  d'observations  formant  une  heu- 
reuse gradation,  que  nous  avons  pu  nous  faire  une  idée  nette 
de  la  filiation  des  accidents. 

Nous  avions  constaté  avec  un  certain  étonnement  que  les 
foies  dans  lesquels  nous  comptions  trouver  des  lésions  pure- 
ment tuberculeuses  présentaient  surtout,  à  l'œil  nu,  comme 
sous  le  microscope,  l'aspect  du  foie  cardiaque.  Certes,  per- 
sonne plus  que  nous  n'était  disposé  à  admettre  la  transfor- 
mation scléreuse  des  lésions  d'origine  bacillaire  ;  mais  nous 
n'avions  jamais  vu  la  tuberculose  commune  réaliser  de  sem- 
blables altérations. 

D'autre  part,  nous  avons  noté,  dans  tous  les  cas  du  mê'"^ 
genre,  en  plus  de  la  cirrhose  du  foie,  des  lésions  que  ne 
avions  franchement  méconnues  pendant  la  vie  ou  que  n( 
avions  soupçonnées  sans  pouvoir  démontrer  leur  existen 
C'étaient  surtout  :  une  inflammation  chronique  du  péricar 
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avec  adhérences  au  cœur;  altération  et  même,  dans  un  cas, 
tuberculisation  de  cet  organe;  des  adhérences  très  étendues 
des  plèvres,  avec  lésions  pulmonaires  généralement  peu 
étendues  et  lésions  médiastines;  des  adhérences  du  dia- 
phragme au  foie,  à  Testomac,  etc.  ;  des  épaississements  du 
péritoine  ;  des  adhérences  épiploïques,  etc. 

Enfin,  Taffection  du  foie  avait  eu,  pendant  la  vie,  une 
marche  clinique  que  nous  ne  connaissions  pas  et  que  nous 
retrouvions,  avec  des  allures  presque  identiques,  chez  plu- 
sieurs sujets,  aussi  bien  dans  les  cas  où  le  foie  avait  l'aspect 
muscade,  que  dans  ceux  où  il  rappelait  la  cirrhose  grais- 
seuse. ^ 

Nous  étions  partis  de  cette  idée  :  que  la  tuberculose  était 
le  facteur  principal  de  cette  sorte  de  cirrhose,  et  nous  avions 
été  forcés  par  les  faits  de  reconnaître  qu'il  fallait  pour  la 
produire,  du  moins  habituellement,  Faction  combinée  de  la 
tuberculose  et  de  la  stase  sanguine. 

Dans  la  première  observation  que  nous  allons  citer,  Talté- 
ration  du  foie  se  présente  à  son  début.  L'organe  a  tout  à  fait 
l'apparence  et  la  structure  d'un  foie  cardiaque  ;  les  lésions 
tuberculeuses  qu'on  découvre  dans  son  parenchyme  sont 
rudimentaires,  alors  qu'elles  sont  déjà  anciennes  et  très 
étendues  dans  le  péricarde,  les  plèvres,  les  poumons,-  les 
ganglions  et  même  Tencéphale. 

Obs.  IV.  — Péricardite,^  Pleurésie  médiasLine. —  Symphyse 
du  péricarde  et  des  plèvres. —  Tixbercule  cérébral  —  Foie  car- 
dio-tuberculeux. —  Edmond  B...,  âgé  de  10  ans,  est  né  de  parents 
sains;  nourri  au  biberon,  il  a  toujours  été  chétif.  A  l'âge  de  4  ans  il  a 
eu  successivement  une  rougeole  et  une  scarlatine.  Il  y  a  trois  semaines, 
un  médecin,  le  trouvant  triste  et  malingre,  l'envoya  à  la  campagne.  Là 
il  se  plaignait  d'étouffements,  de  douleurs  dans  ie  côté  gauche  et  on  dut 

ramener  à  Paris.  Comme  il  avait  de  la  fièvre  et  une  inappétence  abso- 

!,  on   l'amena  à  l'hôpital  des   Enfants-Malades,  salle  Bouchut,  n^  22, 

'vice  du  professeur  Grancher,  le  22  juin  1891. 

A  l'entrée,  on  le  trouve  oppressé,  pâle  et  abattu. 

La  région  précordiale  présente  une  voussure  manifeste  etunematité  très 
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étendue.  Le  cœur  bat  éoerglquemcnt  :  pas  dé  frémissements,  pas  de 
souffle,  pas  de  froltcmonts  péricardlques.  Quelques  frottements  pleuraux 
sous  la  clavicule  gauche.  Gonflement  des  jugulaires  et  des  veines  du 
thorax,  inégalité  des  deux  pouls.  On  pense  à  une  péricardite  avec  épao- 
chement,  et  à  une  pleurésie  de  voisinage. 

Le  lendemain  la  dyspnée  augmente,  la  cyanose  devient  menaçante.  La 
nuit  on  est  obligé  de  faire  d'urgence  une  ponction  qui  donne  issue  à 
250  gr.  de  liquide  sanguinolent. 

Amélioration  momentanée.  Bientôt  la  zone  de  matité  s'étend  vers  la 
gauche.  On  la  retrouve  en  arrière  à  la  base  du  poumon  gauche.  Nouvelle 
ponction  en  arrière  :  400  gr.  de  liquide  sanguinolent,  identique  au  liquide 
retiré  précédemment.  On  conclut  alors  que  les  deux  ponctions  ont  été 
t  faites,  non  dans  le  péricarde,  mais  dans  la  plèvre,  et  on  diagnostique  une 
pleurésie  médiastine  gauche  avec  refoulement  du  cœur  à  droite  et  adhé- 
rences du  cœur  et  du  péricarde  à  la  paroi  thoracique.  Le  foie  mesure 
10  centim.  sur  la  ligne  médiane  et  déborde  les  fausses  côtes. 

A  partir  du  10  juillet,  Tépanchement  pleural  diminue  ;  mais  il  reste  une 
matité  très  étendue  dans  la  région  précordiale.  A  droite,  cette  malitc 
s'étend  jusqu'au  mamelon. 

L'enfant  est  envoyé  en  convalescence  à  la  Rochç-Guyon.  Il  a  des 
accès  d'oppression,  des  douleurs  hépatiques,  un  gonflement  du  ventre  et 
des  membres  inférieurs  qui  le  forcent  à  revenir  à  l'hôpital  le  13  octobre. 

Le  vcnlrc  est  gros,  ballonné,  œdémateux,  mais  non  fluctuant.  Le 
réseau  veineux  abdominal  et  thoracique  est  très  développé.  Cyanose  des 
lèvres  et  des  joues,  gonflement  des  jugulaires. 

La  matité  hépatique  mesure  16  centim.  de  hauteur  au  niveau  de  la  ligne 
mamclonnaire  et  le  bord  inférieur  du  foie  descend  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  La  rate  est  grosse  et  déborde  les 
fausses  côtes.  Sa  malitc  mesure  10  centim.  en  hauteur. 

Les  deux  côlés  du  thorax  sont  asymétriques.  Le  gauche  est  rétracté. 
Ondulation  de  la  région  précordiale,  dépression  systoUque  de  la  poiDle. 
Battements  faibles.  Pouls  petit,  régulier. 

Légers  frottements  à  la  base  du  poumon  et  dans  l'aisselle. 

Etat  général  assez  bon. 

Dans  l'après-midi,  attaque  épileptiforme.  Déviation  de  la  ièieel^"" 
yeux  à  droite,  secousses  cloniqucs  dans  les  membres  du  côté  droit 
dans  les  muscles  de  la  face  du  même  côté.  Traces  d'albumine  dans  Par? 
après  la  crise. 

Les  attaques  se  répètent,  malgré  une  saignée  et  malgré  l'emploi 
chloral  et  de  l'éther. 
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cérébrale,  en  avant  et  en  bas,  et  atteignant  une  épaisseur  de  cinq 
centimètres. 

L'examen  bactériologique  a  révélé  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans 
les  séreuses  péricardique,  pleurale,  etc. 

Examen  histologique  du  foie.  —  Foie  surtout  muscade,  peu 
cirrholique. 

Epaississement  de  la  paroi  des  veines  centrales  des  lobules,  dilatation 
des  capillaires  et  aplatissement  des  cellules  hépatiques  autour  de  ces 
veinules. 

Par  places,  epaississement  du  tissu  conjpnctif  avec  traînées  embryon- 
naires dans  les  espaces  portes. 

Quelques  îlots  scléreux  dans  les  lobules,  au  voisinage  des  espaces. 
Petits  amas  de  noyaux  correspondant  à  dos  granulations  miliaires  de  très 
petit  volume. 

Dans  cette  observation,  nous  assistons  d'abord  à  l'évolu- 
tion d'une  péricardite  et  d'une  pleurésie  médiastine  tubercu- 
leuses. Puis,  la  période  aiguë  passée,  pendant  la  convales- 
cence, nous  voyons  le  foie  se  tuméfier,  devenir  dur  et 
douloureux. 

Le  malade  ayant  été  enlevé  tout  à  coup  par  une  complication 
cérébrale,  nous  ne  trouvons  dans  cet  organe  que  des  lésions 
peu  avancées.  Ce  seraient  les  lésions  banales  du  foie  mus- 
cade si  Ton  ne  distinguait  pas,  de  loin  en  loin,  des  amas 
embryonnaires  d'origine  tuberculeuse.  La  sclérose  est  tout 
à  fait  rudimentaire.  Si  le  malade  avait  vécu  plus  longtemps, 
il  est  probable  que  les  altérations  auraient  pris  un  autre 
aspect.  A  la  congestion  passive  du  début  aurait  succédé  une 
sclérose  plus  ou  moins  diffuse,  comme  nous  l'avons  constaté 
dans  l'observation  suivante. 

Obs.  V.  —  Tuberùulose.  Péricardite  et  pleurésie  double.  Sym- 
physe du  péricarde  et  des  plèvres.  Tuberculose  du  cœur.  Adé- 
nopathies  caséeuses.   Cirrhose  du  foie.  —  Le  25  février  1889, 
quand  on  l'apporte  aux  Enfants-Malades,  salle  Bouchut,  n®  18,  Jean  I 
est  un  enfant  de  six  ansdontla  mère  vient  d'avoir  une  pleurésie  suspec 
Un  de  ses  frères  a  été  emporté  par  une  méningite  tuberculeuse,  un  au 
a  été  soigné  dans  le  même  service  pour  une  tuberculose  entéro-péri 
néale.  Nourri  au  sein  par  sa  mère^  jusqu'à  treize  mois,  il  n'a  eu  c 
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deux  Dtaladies  qui  semblent  avoir  été  bénignes  :  une  rougeole  à  six  mois 
et  une  coqueluche  à  huUroois.  Un  an  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a 
été  soigné  pour  une  fluxion  de  poitrine.  Depuis,  il  n'a  guère  cessé  de 
tousser.  Dans  les  derniers  mois  qu'il  a  passés  chez  ses  parents,  il  toussait, 
maigrissait^  se  plaignait  de  la  tête  et  inspirait  des  craintes  sérieuses. 

L'observation  prise  à  l'entrée  notait  une  légère  proéminence  de  la 
lèvre  supérieure  et  une  cicatrice  strumeuse  récente,  à  l'angle  gauche  de 
la  mâchoire;  une  submatilé  assez  nette  de  la  région  sous-claviculaire 
gauche  et,  à  ce  niveau,^ne  rudesse  notable  du  murmure  vésiculaire  avec 
quelques  craquements  au  sommet  du  poumon  ;  un  cœur  volumineux, 
doQt  la  pointe  était  légèrement  déjetée  en  dehors,  mais  qui  no  présentait 
pas  de  lésions  d^oritlces  ;  un  abdomen  saillant  surtout  au  niveau  du  foie  e^ 
de  l'épigastre,  avec  une  circulation  collatérale  très  développée,  mais  pas 
d'ascite.  Le  foie  remontait  jusqu'à  la  cinquième  côte  et  se  limitait  en  bas 
par  une  ligne  oblique,  partant  do  la  onzième  côte  pour  aboutir  à  Tombilic. 
La  rate  ne  semblait  pas  énorme  ;  pas  d'épanchement  ascitique  appré- 
ciable, pas  d'œdème  du  scrotum  ni  des  membres. 

Le  malade  eut  quelques  vomissements  et^  pendant  un  mois,  une  diar- 
rhée rebelle  à  tout  traitement  ;  puis  les  selles  se  régularisèrent  et  l'état 
resta  assez  longtemps  stationnaiie.  M.  Grancher  qui  avait  étudié  cet 
eufant  n'avait  pas  hésité  à  porter  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Jusqu'au  mois  de  septembre,  rien  d'autre  à  signaler  que  de  petites 
poussées  fébriles  ou  des  modifications  insignifiantes  des  symptômes  tho- 
raciques  ;  mais,  à  ce  moment,  un  grand  changement  fut  remarqué. 

Le  visage  était  devenu  bouffi,  la  face  et  les  extrémités  étaient  extrê- 
mement cyanosécs,  les  lèvres  étaient  plutôt  noires  que  violettes.  Le  ven- 
tre s'était  tuméfié  d'une  façon  énorme,  il  était  tendu,  luisant  et  sillonné 
par  de  grosses  veines  bleues,  il  contenait  une  quantité  assez  notable  de 
liquide.  Le  foie  avait  encore  augmenté  de  volume  ;  il  mesurait,  en  hau- 
teur, de  seize  à  dix-sept  centimètres  ;  la  rate  atteignait  neuf  centimètres. 
Les  bruits  morbides  s'étaient  peu  modifiés  au  sommet  du  poumon  gauche  ; 
mais  on  percevait,  dans  la  région  interscapulaire,un  souffle  qu'il  était 
d'autant  plus  naturel  d'attribuer  à  la  présence  d'une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  que  l'on  trouvait  partout  des  ganglions  tuméflés.  Les  ganglions 
du  cou,  des  aisselles,  des  aines  étaient  assez  volumineux  pour  soulever 
'a  peau  et  occasionner  des  déformations  apparentes.  Les  pupilles  étaient 
levenues  inégales.  Le  cœur  battait  régulièrement,  mais  son  rythme  était 
iujet  à  des  variations  difficiles  à  expliquer.  Tantôt  il  était  régulier,  tantôt 
'1  rappelait  le  rythme  fœlal,  parfois  on  percevait  un  bruit  de  galop. 


TT^-i^    • 


552  REVUE   DES   MALADIES   DE   l'eNFANGE 

Le  23  septembre,  l'ascite  ayant  augmenté,  la  dyspnée  et  la  cyanose 
étant  excessives, il  fallut  faire  une  ponction.  On  n'obtint  qu'une  assez  faible 
quantité  de  liquide;  l'enfant  fut  cependant  soulagé. 

Le  27,  on  remarquait  encore  la  cyanose  de  la  face  et  des  extrémilés, 
rœdème  des  membres,  du  scrotum  et  de  la  paroi  abdominale,  en  même 
temps  que  l'engorgement  de  tous  les  ganglions  lymphatiques.  TjO  foie  était 
lisse,  gros,  non  douloureux  et  débordait  les  fausses  côtes  de  quatre  tra- 
vers de  doigt.  La  raie  volumineuse  était  nettement  peiçue  parle  palper 
Au  cœur  on  notait  un  bruit  de  galop.  La  rcspiraliiu  était  soufllante,  avec 
quelques  râles  aux  deux  sommets. 

Le  19  octobre,  les  pulsations  cardiaques  se  suivaient  deux  par  deux, 
avec  des  silences  assez  marqués  pour  transformer  le  rythme  des  balle- 
monts  en  une  sorte  de  rythme  bigéminé.  Ce  phénomène  ne  dura  que 
trois  jours. 

Le  7  novembre,  on  percevait  des  craquements  au  sommet  droit. 

Pendant  plusieurs  mois  l'état  du  malade  parut  s'améliorer.  L'enfant 
élait  plus  calme,  moins  cyanose,  mais  encore  un  peu  bouffi.  Les  glandes 
tuméfiées  n'avaient  cependant  pas  diminué,  pas  plus  que  le  foie  qui  con- 
servait son  énorme  volume.  L'ascite  persistait,  sans  augmentation  ni 
diminution  sensibles. 

La  maladie  paraissait  d'ailleurs  avoir  changé  d'allures.  Après  avoir  eu 
longtemps  l'aspect  d'un  cirrholique,  l'enfant  prenait  de  plus  en  plus  les 
apparences  d'un  cardiaque.  En  juin,  il  avait  eu  un  peu  de  subictère  et 
les  urines  avaient  été  bilieuses  à  plusieurs  reprises  ;  désormais  plus  de 
teinte  jaune  des  sclérotiques  ni  du  tégument  :  des  urines  rares  et  foncées 
en  couleur,  contenant  de  l'urobiline  en  quaniité  appréciable  et  jamais  de 
bile.  Par  contre,  une  grande  tendance  à  l'essoufflement,-  aux  accès  de 
dyspnée,  aux  douleurs  précordiales,  sans  que  l'examen  du  cœur  révélât 
autre  chose  que  des  troubles  variables  du  rythme,  une  hypertrophie  assez 
notable  et  une  ondulation  de  la  paroi  thoracique. 

A  partir  du  14  mars,  l'alfaiblissement  du  cœur  augmente  de  jour  en 
jour. 

10  avril.   Cyanose  extrêmement  marquée  ;  plaques  bleuâtres  sur  la 
face.    Œdème  considérable  des  mcmbr»îs  inférieurs,  de  l'abdomen  cl 
même  de  la  paroi  thoracique.   L'ascite  a  augmenté.  Dédoublement  c 
2e  bruit  du  cœur.  Le  soir  on  fait  une  ponction  et  on  retire  1,700  gr.  < 
liquide  citrin  légèrement  fibrineux. 

Le  17,1e  liquide  s'est  reproduit  ;  la  cyanose  a  reparu  ;  cependant  l'él 
général  semble  meilleur.  Irrégularité  des  battements  du  cœur. 
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Le  30.  Poussée  de  purpura  sur  les  fesses  et  les  jambes. 
8  mai.  Le  purpura  a  disparu,  mais  Tascite  a  augmenté.  Cœur  aryth- 
mique.  Bruits  sourds  et  comme  étouffés.  2«  temps  dédoublé.  Œdème 
généralisé.  Nouvelle  ponction  :  2  litres  de  liquide  citrin. 

Le  25.  On  est  encore  forcé  de  faire  une  ponction,  qui  donne  issue  à 
2,200  gr.  de  liquide.  La  sérosité  de  l'œdème  continue  à  couler  par  la 
piqûre  les  jours  suivants. 

Le  30.  Il  y  a  un  peu  de  fièvre.  Le  pansement  de  Fabdomen  a  été 
déplacé  et  il  s'est  produit  un  peu  de  lymphangite  autour  du  point 
ponctionné. 
Le  31,  le  malade  s'assied  sur  son  vase,  et  meurt  subitement. 
Autopsie.  —  Encéphale  :  un  peu  d'épaississeraent  des  méninges 
avec  quelques  granulations  tuberculeuses  au  niveau  des  scissures  de 
Sylvius. 

Cavité  thoracique  :  Les  deux  plèvres,  surtout  la  gauche,  sont 
très  adhérentes;  elles  sont  fondues  avec  le  péricarde  épaissi  que  l'on 
détache  très  difficilement.  Ganglions  trachéo-bronchiques  volumineux, 
noirâtres,  caséeux  à  leur  centre. 

Les  pneumogastriques  sont  entourés  par  le  paquet  ganglionnaire. 
Quelques  nodules  caséeux  dans  les  deux  poumons  ;  œdème  des  deux 
bases. 

Symphyse  totale  du  péricarde.  La  coque  péricardique  est  épaisse, 
fibreuse,  iardacéo.  Quand  on  la  coupe,  on  trouve  dans  son  épaisseur  des 
masses  jaunâtres  caséeuses. 

Cœur  hypertrophié  :  460  gr.  Quand  on  l'incise,  on  trouve  îe  muscle 
profondément  altéré,  scléreux,  lardacé,  d'aspect  squirrheux,  surtout  vers 
la  pointe  et  à  la  partie  externe  du  ventricule  gauche.  Cette  altération 
ressemble  absolument  à  celle  du  péricarde. 
Ganglions  caséeux  au  cou,  dans  le  mésentère  et  aux  aines. 
Cavité  abdominale  :  Le  foie  descend  au-dessous  de  l'ombilic,  il  a 
une  teinte  grisâtre  et  il  adhère  intimement  au  diaphragme  et  à  l'estomac. 
On  l'extrait  difficilement.  Il  pèse  1,250  gr. 

Sa  capsule  épaissie  forme  des  plaques  blanchâtres,  fibreuses,  étoilées, 

d'étendue  variable,  au  niveau  desquelles  le  parenchyme  est  déprimé. 

^^ans  rinlcrvalle,  on  trouve  des  bosselures  et  des  mamelons  plus  ou 

nns  volumineux  cl,  sur  ces  saillies,  en  plein  parenchyme,  des  noyaux 

unes,  larges  comme  des  grains  de  millet  ou  des  yrainsdcchènevls,  pas 

fts  nombreux.  Par  places,  le  tissu  du  foie  a  un  aspect  rouge  violacé  qui 

K  absolument  celui  du  foie  cardiaque. 
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Ce  tissu  est  dur  h  la  coupe  et  crie  sous  le  couteau. 

La  surface  de  section  a  un  aspect  tout  particulier.  Des  noyaux  gris 
jaunâtres,  du  volume  d'un  grain  de  chènevis,  un  peu  saillants,  d'aspect 
scléreux,  forment  des  grappes  ou  des  corymbcs  dans  Tintervalle  desquels 
le  tissu  du  foie  a  t'apparence  du  foie  muscade  ou  semble  infiltré  de  sang. 
Ces  noyaux  occupent  plus  de  place  dans  le  parenchyme  que  les  parties 
simplement  congestionnées.  Ils  sont  disposés  le  long  des  vaisseaux  portes 
dont  ils  dessinent  les  rameaux,  sans  que  les  troncs  veineux  d'un  certain 
volume  semblent  lésés.  La  bile  est  verdàtre  et  épaisse  ;  les  parois  de  la 
vésicule  sont  épaissies. 

La  rate  pèse  230  gr.,  elle  est  dure  et  recouverte  d'une  épaisse  coque 
de  périsplénite;  sur  une  coupe  elle  a  un  aspect  violacé.  Les  follicules  sont 
très  hypertrophiés.  On  aperçoit  ça  et  là  des  granulations  tuberculeuses. 

Les  reins  sont  gros,  congestionnés,  et  se  décortiquent  facilement. 

EXAMEN  HiSTOLOGiQUE.—  Foie.  Les  coupos  du  foic  présentent  de 
grandes  inégalités  d'aspect. 

Celles  qui  ont  été  faites  au  niveau  des  parties  rouges  ne  montrent  que 
des  lésions  peu  avancées. 

Les  travées  cellulaires  ont  conservé  leur  direction  et  les  cellules  se 
colorent  bien.  Elles  sont  séparées  et  plus  ou  moins  aplaties  par  les  capil- 
laires dilatés  et  remplis  de  globules  rouges.  Par  places,  il  y  a  de  petites 
hémorrhagies  interstitielles  au  niveau  (lesquelles  on  ne  distingue  que  des 
hématies  et  quelques  débris  de  cellules  hépatiques  ou  de  fibres  conjonc- 
tives. Les  veines  centrales  sont  épaissies,  les  espaces  portes  élargis;  mais 
cette  sclérose  semble  rudiraentairc  si  on  la  compare  à  ce  que  l'on  voit  sur 
les  coupes  pratiquées  au  niveau  des  noyaux  gris. 

Dansées  points,  la  cirrhose  a  pris  une  apparence  diffuse.  Les  travées 
cellulaires  sont  désorganisées,  dissociées^   perdues  au  milieu  du  tissu 
libreux   Autour  des  veines  centrales,  dilatées,  épais  anneaux  fibreux 
d'où   partent  des  bandes   divergentes   qui  vont  rejoindre  les  espaces 
portes.  Ceux-ci,  considérablement  élargis,  sont  transformés  en  grands 
foyers  scléreux  qui  se  rejoignent  sans  former  des  anneaux  réguliers  cl 
qui  empiètent  eur  les  lobules  dont  ils  dissocient  et  étouffent  les  éléments 
isolément  au  lieu  de  les  circonscrire.  On  y  voit  des  pseudo-canalicules 
nombreux  dont  les  cellules  se  colorent  plus  ou  moins  cnergiquement.P" 
distance  en  distance^  des  amas  embryonnaires  se  détachent  sur  le  for 
faiblement  teinté  du  tissu  scléreux.  Beaucoup   sont  arix)ndis  et  re 
semblent  à  des  granulations  tuberculeuses.  Ces  granulations  se  retrouve 
dans  les  parties  relativement  saines  du  foie,  soit  au  niveau  des  espar 
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porlcs,  soit  dans  les  lobules  eux-mêmes.  Les  cellules  hcpaliques,  dans  les 
zones  scléreuses,  se  colorent  irrégulièrement,  trop  ou  trop  peu,  suivant 
le  degré  de  leur  altération;  elles  sont  en  voie  d'atrophie. 

En  somme,  cirrhose  centrale  et  périportalc,  irrégulièremeat  distribuée 
avec  granulations  embryonnaires. 

Le  péricarde  est  transformé  en  un  tissu  libreux,  épais,  à  faisceaux 
parallèles.  Par  places,  on  trouve  des  parties  caséeuses  bordées  de  cellules 
géantes  et  de  cellules  embryonnaires. 

Le  cœur  est  profondément  altéré.  Les  groupes  d'éléments  coutractiles 
qui  le  constituent  semblent  normaux  en  certains  points.  Sur  d'autres 
coupes,  ils  sont  dissociés  et  en  partie  atrophiés  par  un  tissu  fibreux  déjà 
ancien.  Sur  d'autres  enfin,  l'aspect  du  myocarde  n'est  plus  reconnaissable. 
Les  cléments  contractiles  sont  séparés  par  d'épais  amas  caséo-fibreux, 
dans  lesquels  on  trouve  quelques  cellules  géantes.  Au  centre  de  ce  tissu 
de  nouvelle  formation,  on  dislingue  çà  et  là  des  débris  de  cellules  muscu- 
laires atrophiées  et  presque  méconnaissables. 

U examen  bactériologique  a  montré  qu'il  y  avait  des  bacilles  dans 
les  ganglions,  dans  le  cœur,  dans  le  péricarde,  dans  la  rate,  et  même 
dans  le  foie,  (ces  derniers  en  très  petit  nombre). 

L'autopsie  de  cet  enfant  nous  a  causé  quelque  étonne- 
ment. 

D'abord,  à  cause  de  Taspect  du  cœur.  Pendant  longtemps 
on  n'avait  noté  que  des  troubles  légers  du  rythme  cardiaque'; 
dans  les  derniers  mois  seulement,  la  symphyse  du  péricarde 
était  devenue  certaine  pour  nous  qui  avions  déjà  rencontré 
des  faits  semblables  et  pour  ceux  qui  suivaient  notre  visite; 
mais  alors  les  manifestations  cardiaques  étaient  devenues 
menaçantes  sans  que  jamais  on  eût  perçu  le  moindre  souffle 
au  niveau  des  orifices.  Or  il  ne  nous  est  pas  encore  arrivé  de 
rencontrer  des  lésions  aussi  profondes  du  cœur  etde  son  enve- 
loppe. Le  myocarde,  en  partie  transformé  en  une  masse  fîbro- 
caséeuse  d'aspect  squirrheux,  semblait,  au  premier  abord, 
envahi  par  un  néoplasme  malin.  Des  amas  de  matière  tuber- 
culeuse s'étaient  faits  dans  l'intervalle  des  faisceaux  muscu- 
lûres  ;  une  prolifération  conjonctive  énorme  en  était  résultée 
et  le  tissu  scléreux  avait  envahi,  étouffé  et  détruit  par  places 
les  cellules  contractiles.  Le  péricarde  formait  une  coque 
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fibreuse  épaisse,  adhérente  au  cœur  et  aux  parties  voisines, 
inextensible  et  infiltrée  de  noyaux  caséeux. 

Les  adhérences  des  plèvres  et  du  péritoine  étaient  prévues; 
mais  nous  avions  compté  sur  un  gros  foie  graisseux  et  nous 
avions  dans  la  main  un  foie  rouge  et  cirrhotique  à  la  façon 
d'un  foie  cardiaque.  Sur  les  coupes,  des  noyaux  gris  se  déta- 
chaient sur  un  fond  d'aspect  muscade  et  le  microscope  ne 
montrait  que  fort  peu  de  graisse  dans  les  cellules.  La  tuber- 
culose existait  cependant,  et  d'une  façon  indiscutable.  Pour- 
quoi donc  la  graisse  faisait-elle  défaut  ?  Avait-dle  disparu 
déjà,  ou  n'avait- elle  jamais  existé?  A  cette  question  il  nous 
est  impossible  de  répondre;  tout  au  plus  pouvons-nous  faire 
remarquer  que  la  stéatose  existe  surtout  dans  les  cas  où 
Taffection  tuberculeuse  a  une  marche  subaiguë. 

C'est  ce  que  nous  avons  observé  dans  le  fait  suivant,  où  la 
cirrhose  avait  tous  les  caractères  de  la  cirrhose  appelée  assez 

improprement  cirrhose  graisseibse. 

> 

Obs.  VI.  —  Tkberculose,  Symphyse  du  péricarde.  Pleurésie 
double.  Adénopathies  caséeuses.  Cirrhose  graisseuse  du  foie. 
Tuberculose  rénale,  etc.  —  Paul  R...,  âgé  de  11  ans,  clait  entré,  le 
7  mai,  au  n^  24  de  la  salle  Bouchut.  Il  n'avait  jamais  eu  d'autre  maladie 
qu'une  rougoole  assez  bénigne  et  ses  antécédents  héréditaires  semblaient 
irréprochables.  Il  était  impossible  de  trouver  chez  lui  trace  de  syphilis, 
d'alcoolisme  ou  d'infection  malarienne.  H  avait  commencé  par  tousser  au 
mois  de  janvier,  puis  il  avait  éprouvé  de  In  dyspnée  et,  insensibrement, 
6on  ventre  s'était  mis  à  grossir.  Il  s'était  affaibli  peu  à  peu  sans  avoir  été 
sérieusement  malade  à  aucun  moment  ;  mais  le  mal  avait  marché,  dans 
les  derniers  jours,  avec  une  rapidité  telle  qu'à  l'entrée  l'enfant  semblait 
mourant  et  qu'il  fallut  le  couvrir  de  ventouses  sèches  et  scariliées. 

Le  lendemain,  l'oppression  et  la  cyanose  étaient  moins  menaçantes, 
mais  il  restait  une  toux  quiuteuse,  très  fatigante,  sans  expectoration.  Les 
membres  inférieurs,  le  scrotum,  l'abdomen,  la  face  étaient  œdcmatiés.  Le 
ventre  était  énorme  et  sillonné  de  grosses  veines  bleues.  île  foie  remon- 
lait  à  un  travers  du  doigt  du  mamelon  et  descendait  au-dessous  de  roui- 
bilic.  Il  t'tait  lisse,  indolore  et  semblait  dur  quand  on  soulevait  son  bore 
tranchant.  La  rate  mesurait  10  centim.  en  hauteur.  L'épauchcmcnt  asci 
tique,  difficile  à  évaluer,  semblait  assez  considérable.  Le  cœur  paraissal 
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voltimlncux,  bien  que  sa  poinlc  Tût  diflicilcmenl  perçue  ;  on  n'enti 

à  son  niveau  qu'un  liniU  de  gala,)  assez  nul.  Lo  sommel  des  doux 
mons  était  sain  ;  m^ii.i,  aux  basc^,  on  conslatait  un  double  épancht 
pleurélique,  remonlant  à  droite  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  l'orao 
un  |)cu  moios  haut  à  gauche.  L'urine  clait  rare,  foncée,  brunâlre  el 
Icjiail  Eine assez  Torlo  propoi'lion  d'albumine,  environ  0  gr.  75  par 
La  face  était  boumc,  cyanoséc,  mais  pas  iclérique  ;  la  langue  prés 
une  glossite  cxfoliatrice  des  plus  nettes.  L'appétit  était  d'ailleurs 
serve,  les  selles  régulières. 

On  se  demanda  d'abord  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  albuminurie  i 
(le  dilatation  cardiaque,  de  congestion  passive  du  Toie  et  d'anasai 
mais  la  sécrétion  rénale  n'était  pas  assez  troublée  pour  que  celte 
thèse  rat  acceplce  ;  bientôt  il  Tallut  convenir  que  le  Toic  et  le 
jouaient  un  râle  plus  important  dans  rcnscmbic  symptomatique  ( 
région  rénale. 

Le  S  mai,  on  relira  de  l'abdomen  nu  litre  de  liquide  ;  quelques 
après,  une  amèlioraliou  notable  se  produisit,  l'anasarque  disparut,  le 
bic  éjiancliomcnt  pleural  diminua,  mais  l'ascite  et  l'hypertrophie  d 
persisicrcnl.  Le  17  juin,  l'urine  était  légèrement  bilieuse  ;  par  ( 
elle  ne  contenait  presque  plus  d'albumine.  Le  23  juin,  les  urines n'è 
plus  bilieuses,  mais  très  rarci  (200  gr.  seulement  dans  les  24  heur 
albumincusesi  ta  cyanose  était  intense,  le  cœur  présentait  un  bri 
galop  des  plus  nets  cl  semblait  augmenté  de  volume,  le  pouls  était 
et  Tréqucnt.  Foie  et  rate  toujours  gros,  épanchement  abondant  dan: 
domen  et  dans  les  deux  plèvres. 

Le  1^'' juillet,  grâce  à  l'action  de  la  maccrallon  de  digitale,  le  li 
semblait  avoir  diminué  partout;  mais,  au  sommet  droit,  on  trouvai 
piralion  souniantc  et  quelques  râles.  L'enfant  toussait  et  maigriss: 
ce  momcnl-lâ  seulement,  on  se  crut  autorisé  h  affirmer  l'existence 
cirrhose  graisseuse  tuberculeuse.  Les  accidents  dyspnéiques  ne 
rent  pas  à  s'aggraver  et  il  fallut  faire  toute  une  série  de  ponctions 
plèvre  droite.  Le  3 juillet,  on  en  retirait  1,250  gr.  de  liquide;  le  6  , 
1  litre  ;  le  13,  800  gr.  ;  le  21,  1,'JOO  gr.  Le  liquide,  très  iibrineii 
présentait  dans  tous  les  cas  qu'un  coaguhun  insignifiant,  et  resseï 
uiulôE  à  l'épancbemeut  d'un  hydrothorax  qu'à  celui  d'une  pleurésie 
hement  inllammatoire.  Le  i  aoiit,  il  faKut  ponctionner  l'abdomei 
u  lira  2  liires  de  liquide. 

L'enfaut  avait  beaucoup  maigri  depuis  son  entrée.  Il  était  sujet 
iccès  d'oppression  et  d'angoisse  de'plus  en  plus  menaçants.  Chez  1 
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poumons,  les  plèvres,  le  cœur,  les  reins  et  surtout  le  foie  étaient  grave- 
ment  lésés  et  la  tuberculose,  qui  pouvait  sembler  douteuse  au  début, 
était  désormais  la  seule  maladie  qui  pût  expliquer  d'une  façon  satisfai- 
sante ces  manifestations  multiples.  Le  31  août,  l'enfant  subit  une  der- 
nière ponction  de  la  plèvre  qui  donna  issue  à  un  demi-litre  de  liquide. 
Le  soir,  pendant  son  dîner,  en  plein  repas,  il  mourut  subitement. 

Voici  le  résumé  des  lésions  trouvées  à  Tautopsie  : 

Dans  la  plèvre  droite,  environ  un  litre  de  liquide  jaune  ambre  ;  dans 
1  a  plèvre  gauche,  700  à  800  gr.  du  même  liquide  ;  la  séreuse  est  légère men 
épaissie,  mais  n'est  pas  tapissée  de  fausses  membranes.  Le  poumon  droi^ 
pèse  190  gr.  ;  il  est  hépatisé  dans  une  partie  de  son  étendue,  à  la  base, 
et  des  fragments  pris  à  ce  niveau  plongent  dans  l'eau;  quelques  noyaux 
tuberculeux.  Le  poumon  gauche  pèse  240  gr.,  il  crépite  bien  et  ne  con- 
tient pas  de  tubercules  apparents. 

Les  scissures  sont  adhérentes  mais  se  décollent  facilement.  Le  péri- 
carde, très  épaissi,  adhère  complètement  au  cœur;  le  cœur  droit,  dilaté, 
contient  des  caillots  fibrîneux  blancs-jaunâtres.  Le  cœur  gauche  renferme 
seulement  des  caillots  cruoriques.  Les  ganglions  trachéo-bronchiques 
sont  énormes;  deux  surtout  atteignent  presque  le  volume  d'un  œuf  de 
poule;  ils  sont  caséeux  et  ramollis  à  leur  centre.  Dans  Tabdomen  il  y  a 
deux  litres  de  liquide  environ,  quelques  anses  intestinales  sont  adhé- 
rentes. L'intestin  est  grisâtre  et  semble  tapissé  par  une  fausse  membrane. 

Pas  de  tubercules  apparents,  ni  sur  le  péritoine  pariétal  ni  sur  le  péri- 
toine viscéral;  pas  d'ulcérations  de  l'intestin. 

Le /oie  pèse  1,050  gr.,  il  est  gris  jaunâtre,  d'une  consistance  dure  à  la 
coupe  ;  on  dislingue,  à  sa  surface  et  sur  les  tranches,  de'  très  fines  gra- 
nulations grises;  l'organe  rappelle  absolument  l'aspect  de  la  cirrhose 
graisseuse. 

La  rate  est  dure;  elle  pèse  90  gr. 

Les  reins  pèsent,  l'un  100  gr.  et  l'autre  110.  Dans  ce  dernier,  qui 
est  le  rein  gauche,  la  capsule  est  adhérente  à  la  substance  corticale 
amincie.  On  trouve  dans  le  parenchyme  deux  noyaux  tuberculeux  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  ramollis  au  centre. 

Dans  les  enveloppes  du  cerveau,  pas  de  granulations  ;  la  substance 
cérébrale  est  un  peu  ramollie,  sans  doute  par  l'effet  d'un  commencemen' 
de  putréfaction. 

Ainsi,  dans  cette  autopsie,  nous  trouvons  un  foie  tuberculeux  gra 
et  scléreux,  un  épanchement  dans  l^s  deux  plèvres,  une  péricardii 
adhésive,  des  ganglions  caséeux  énormes,  des  tubercules  rénaux,  toute' 
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lésions  imputables  à  l'infccUon  bacillaire  et  cependant  peu  de  tubercules 
dans  les  poumons. 

Examen  histolorj ique  du  foie.  —  Sur  des  coupes  minces,  colorées 
au  picro-carmin,  ce  qui  apparaît  tout  d'abord,  ce  sont  d'innombrables 
vésicules  de  graisse.  Ces  gouttes  buileuses,  sur  les  bords  desquels  on 
reconnaît  un  noyau  aplati  et  un  mince  croissant  de  protoplasma,  ne  sont 
autre  chose  que  des  cellules  hépatiques  gorgées  de  matière  grasse. 

La  sléatose  est  à  son  maximum  le  long  des  espaces  portes,  à  la  péri- 
phérie dos  lobules  dont  elle  envahit  au  moins  les  quatre  cinquièmes.  Au 
centre  du  lobule,  autour  de  la  veine  cenlrale,  on  voit  de  courtes  travées 
do  cellules  hépatiques  dont  le  protoplasma  esta  peu  près  intact.  Cestra- 
vées  sont  séparées  par  des  capillaires  distendus  et  par  des  tractus  con- 
jonclifs  partis  de  la  veine  centrale  épaissie  et  entourée  d'un  anneau  sclé- 
reux.  Les  espaces  portes,  fortement  colorés  en  rouge,  sont  élargis.  Autour 
des  branches  de  la  veine  porte,  des  artérioles  et  des  canalicules  biliaires 
dont  les  parois  sont  plus  ou  moins  épaissies,  on  trouve  une  gangue  sclé- 
reuse  inliltrée  de  nombreuses  cellules  embryonnaires.  De  ce  tissu  partent 
des  faisceaux  de  fibrilles  qui  relient  les  espaces  voisins  ou  pénètrent  dans 
.rinlérieur  môme  des  lobules.  En  plusieurs  points  des  coupes,  on  trouve 
des  granulations  tuberculeuses  :  les  unes  sont  purement  embryonnaires; 
les  autres,  arrondies,  sont  formées  de  cellules  épithélioïdes  peu  nelles, 
entourées  de  cellules  rondes  ;  les  autres,  surtout  embryonnaires,  ont 
poussé  des  prolongements  qui  leur  donnent,  à  la  périphérie,  un  aspect 
réticulé.  Ces  granulations  occupent  de  préférence  les  espaces  portes. 
L'autopsie  ayant  été  faite  24  heures  après  la  mort,  il  n'a  pas  été  possible 
de  colorer  des  bacilles  dans  le  foie;  on  en  a  trouvé  dans  tous  les  autres 
organes  malades. 

Nous  pouvons  placer,  à  côté  de  ces  observations,  un  fait 
déjà  ancien  dans  lequel  le  tableau  symptomatique  et  les  lésions 
découvertes  à  l'autopsie  sont  identiques  à  ce  que  nous  avons 
vu  chez  nos  enfants. 

Obs.  Vn.  —  Tuberculose.  Ascite,  Pleurésie  double.  Cirrhose 
du  foie.  Symphyse  du  péricarde.  Adénopathie  tuberculeuse  (1). 
—  William  C...,  âgé  de  6  ans  1/2.  Oncle  et  grand-père  paternel  morts 
tuberculeux. 

(1)  Th.  HiLLiER.  —  Case  of  chronic  ascitis  in  children.  Trinisact.  of  the 
olin.  Society  of  London,  1868.  Vol.  l,  p.  105. 
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Il  y  a  dix  mois,  un  mal  do  gorge  snr  la  oaluro  duquel  on  n'arrive  pas 
à  être  (ixé  et  qui  est  suivi  de  tuméfaction  de  Tabdomen. 

État  actuel,  —  Enfant  maigre,  mais  non  élique.  Teint  de  la  peau, 
jaunâtre.  Les  veines  du  cou  sont'  distendues  et  présentent  par  moments 
des  pulsations  isochrones  aux  battements  du  cœur. 

La  respiration  est  un  peu  difûcile»  60  R  par  minute.  Pouls,  120.  La 
pointe  d'j  cœur  n'est  pas  perceptible. 

La  langue  est  propre,  Tappétit  bon,  les  selles  normales. 

Âscite  libre.  À  la  percussion  de  l'abdomen,  son  mat,  sauf  au  niveau  de   . 
l'estomac  et  du  côlon. 

Quand  le  malade  est  placé  sur  le  côté  droit,  on  arrivo  à  sentir  le  bord 
inférieur  du  foie  sur  une  étendue  de  trois  travers  de  doigt  sous  les  faus- 
ses côtes.  La  matité  du  foie  s'étend  en  ligne  verticale  sur  une  étendue 
de  sept  pouces,  à  partir  du  mamelon  (4<*  côte).  En  avant,  le  poumon  droit 
descend  pourtant  jusqu'à  la  6«  côte.  En  arrière  et  à  droite,  on  trouvera  la 
percussion,  de  la  matité  ù  partir  de  l'angle  de  l'omoplate. 

La  rate  ne  paraît  pas  hypertrophiée. 

Poumons  et  cœur  paraissent  normaux  à  i'auscultalion. 

Urines  :  10  à  12  onces  dans  les  24  heures,  tantôt  très  chargées,  (ao-  . 
tôt  très  pâles.  Pas  d'albumine  ;  d'un  poids  spéciiique  de  1.030. 

On  fait  la  ponction  de  l'abdomen.  On  conslate  alors  nettement  l'hyper- 
trophie du  foie  qui  paraît  très  dur  et  lisse. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  Tenfant  prend  une  pleurésie  double  à 
laquelle  il  succombe  malgré  la  paracentèse  et  une  seconde  ponction  de 
l'abdomen. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  adhérences  entre  le  lobe 
droit  du  foie  et  le  diaphragme  :  20  onces  de  liquide  dans  le  péritoine. 

Le  foie  pèse  34  onces.  Son  lobe  gauche  est  très  rétracté.  La  surface 
du  foie  est  couverte  de  taches  pourpres  entourées  d'un  liseré  pâle,  jau- 
nâtre. Sa  consistance  est  plus  dure  qu'à  l'état  normal.  A  la  coupe,  on 
trouve  les  apparences  du  foie  muscade. 

La  rate  esl  plus  ferme  qu'à  l'état  normal,  et  pèse  2  onces  3/4. 

Ni  le  foie  ni  la  rate  ne  renferment  de  tuberculeSy  mais  à  la  sur- 
face du  foie  on  trouve  une  tache  blanche,  opaque,  de  la  dimension  d'une 
tête  d'épingle  et  paraissant  appartenir  plutôt  au  péritoine. 

Le  cœur  est  partout  soudé  (boundiess)  au  péricarde  par  des  adhéren- 
ces anciennes,  particulièrement  solides,  presque  cartilagineuses  au  niveau 
de  la  pointe  et  de  la  face  antérieure  du  ventricule.  L'appareil  valvulairc 
parait  sain. 
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Le  tissu  cellulaire  du  médiaslin  antérieur  est  œdématié. 
Les  plèvres  reDrormcnt  du  liquide  et  sont  couvertes  de  tubercules. 
Un  ganglion  bronchique  caséiPié  se  trouve  au  niveau  du  bile  du  pou- 
mon droit.  Pas  de  tuberculose  pulmonaire  proprement  dite. 

On  pourra  nous  reprocher  de  donner  maintenant  des 
observations  dans  lesquelles  le  diagnostic  posé  pendant  la 
vie  n'a  pas  été  confirmé  par  Tautopsie  ;  cependant  Tiiistoire 
clinique  de  ces  enfants  ne  laisse  guère  de  doute  sur  la  nature 
des  lésions. 

Chez  le  premier  de  ces  enfants  dont  nous  résumons  l'obser- 
vation en  quelques  lignes,  on  avait  noté  d'abord  de  Tascite, 
avec  une  hypertrophie  très  appréciable  du  foie  et  de  Talbu- 
minurie  et  on  avait  conclu  à  l'existence  d'une  cirrhose.  Plus 
tard,  la  dyspnée  et  l'oppression  ayant  augmenté,  l'attention 
s'était  portée  du  côté  du  cœur  et  le  professeur  Grancher 
disait  dans  une  leçon  faite  à  propos  de  ce  malade  :  «  Ce  qui 
menace  la  vie  de  cet  enfant,  ce  n'est  pas  tant  l'état  de  son 
foie,  que  l'état  de  son  cœur.  »  Enfin  la  tuberculose  avait 
pris  un  tel  développement  que  le  jeune  sujet  était  mort,  non 
comme  un  cirrhotique,  ni  comme  un  cardiaque,  mais  comme 
un  phtisique. 

Obs.  VIII  (résumée).  —  Cirrhose  du  foie.  Albuminurie, 
Cyanose.  Troubles  cardiaques.  Tuberculose  généralisée.  — 
Louis  M...,  âgé  de  12  ans,  entre  à  la  salle  Boucliut,  pour  la  première 
fois,  en  1887. Son  ventre  a  pris  depuis  quelques  semaines  un  développe- 
ment considérable  ;  il  présente  de  la  cyanose,  un  œdème  très  marqué  des 
membres  inférieurs  et  de  Talbuminuric. 

S^agissait-il  d'une  simple  albuminurie  consécutive  à  quelque  scarla- 
tine méconnue?  Plusieurs  médecins  distingues  le  pensèrent.  M.  CaJctdc 
Gassicourt  hésita  entre  une  affection  primitive  du  cœur  et  une  affection 
du  foie,  hésitation  bien  naturelle.  L'enfant  fut,  dans  le  service  du  pro- 
''-^sseur  Grancher,  l'objet  d'un  examen   attentif  et  d'une  clinique   dans 

quelle  on  conclut  à  une  afTection  primitive  du  foie. 

Après  avoir  lire  de  l'abdomen  quatre  litres  de  liquide,  on  trouva  en 
.fet  un  foie  énorme,  IG  centim.,  et  une  rate  volumineuse.  Quant  au 
œur,  il  ne  présenta  jamais  de  souffle.  Jugulaires  dilatées,  pouls  veineux 
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systolique,  dilatation  du  ventricule  droit,  etc.  L'enfant  s'améliora  nota- 
blement et  fût  emmené  par  ses  parents;  mais,au  combencement  de  Tan- 
née, il  revint. 

Alors,  le  tableau  avait  changé.  Le  malade  ne  ressemblait  plus  à  un 
cardiaque,  mais  à  un  phtisique  ;  le  ventre  était  encore  volumineux  et 
sillonné  de  veines  bleues,  mais  ce  ventre  était  empâté  et  douloureux 
par  places.  Le  foie  restait  énorme,  car  il  débordait  les  fausses  côies  de 
plus  de  quatre  travers  de  doigt,  mais  son  hypertrophie  n'appelait  plus 
aussi  vivement  Tallention.  Les  poumons  présentaient  des  râles  de  bron- 
chite dissémines  dons  toute  leur  étendue  ;  les  deux  sommets  étaieni 
ramollis  et  faisaient  entendre  du  souffle  et  des  râles  cavernuleux.  Le  tes- 
ticule droit  formait  une  masse  tuberculeuse  du  volume  d'un  gros  œuf* 
Le  coeur  semblait  normal,  le  pouls  était  régulier.  Diarrhée  rebelle,  épis- 
taxis,  vomissements  ;  pas  d'albumine  dans  Turine.  Ainsi,  cet  enfant,  qu 
avait  présenté  d'abord  une  lésion  prédominante  du  foie  et  des  troubles 
circulatoires  menaçants,  était  devenu  un  phtisique.  Partout,  dans  lespou- 
mons,  dans  le  péritoine,  dans  le  testicule,  etc.,  la  tuberculose  s'était 
développée. 

Les  parents  enlevèrent  leur  enfant  quand  ils  virent  qu'il  ne  tarderaitpas 
à  succomber. 

C'est  pour  une  raison  plus  consolante  que  l'examen  ana- 
tomiquedes  viscères  n'a  pas  été  fait  dans  le  cas  suivant: 
l'enfant  vit  encore  et  il  est  impossible  d'affirmer  que  sa  fin 
sera  prochaine.  Pendant  les  premiers  mois  de  sa  maladie,  il 
occupait  à  l'hôpital  un  lit  voisin  de  celui  de  Jean  D. . .  (Obs.  V), 
et  ces  deux  enfants,  avec  leur  gros  ventre,  leurs  veines  dila- 
tées sur  l'abdomen  et  au  cou,  leur  teint  cyanose,  leur  gros 
foie  et  leur  ascite,  avaient  entre  eux  des  ressemblances  si 
frappantes  que  personne  ne  pouvait  s'empêcher,  après  les 
avoir  examinés  l'un  et  l'autre,  de  conclure  à  l'identité  de 
leur  affection.  Jean  D...,  plus  jeune,  est  mort  parle  cœur, 
après  avoir  présenté  une  amélioration  qui  a  duré  six  mois. 
François  K...,  aussi  malade  au  début,  est  encore  dans  ce*^^*^ 
période  de  calme  après  trois  ans  de  soins.  L'ascite  a  dispai 
le  foie  reste  gros  et  dur,  la  rate  est  volumineuse  ;  mais 
n'est  pas  là  qu'est  le  danger  le  plus  menaçant.  Déjà  on  se 
que  le  cœur  faiblit,  la  cyanose  augmente  par  moments  d'u 
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façon  inquiétante  ;  les  mouvements  et  surtout  les  efforts 
deviennent  pénibles  ;  l'enfant  est  encore  un  cirrhotique,  mais 
il  devient  de  plus  en  plus  un  cardiaque. 

Notons,  en  passant,  une  particularité  clinique  qui  n'est 
pas  sans  intérêt.  Depuis  trois  ans,  nous  suivons  ce  sujet  :  il 
ne  grandit  pas,  il  n'augmente  pas  de  poids  ;  nous  le  retrou- 
vons toujours  petit,  chétif,  avec  une  mine  vieillotte  et  une 
intelligence  vive,  en  un  mot  il  .est  arrêté  dans  son  dévelop- 
pement. Or,  ni  les  affections  cardiaques  quand  elles  sont 
aussi  peu  nettes,  ni  la  tuberculose  quand  elle  est  aussi  dis- 
crète, ne  donnent  lieu  à  des  arrêts  de  croissance  aussi 
complets.  C'est  probablement  Taltération  du  foie  qu'il  faut 
incriminer.  En  effet,  la  glande  hépatique,  ce  grand  réservoir 
de  glycogène,  joue  sans  doute  dans  la  nutrition  et  par  con- 
séquent dans  l'accroissement  des  tissus  un  rôle  prépondé- 
rant. Ce  rôle  indiqué  déjà,  a  été  comparé  à  celui  que  remplit 
Taccumulation  du  sucre  ou  de  la  fécule  dans  les  organes  de 
certains  végétaux,  particulièrement  dans  la  racine  de  cer- 
taines plantes  bisannuelles. 

Nous  avons  remarqué  la  même  lenteur  de  croissance  chez 
le  malade  de  l'observation  III. 

Obs.  IX.  —  Cirrhose^  d'origine  'probablement  tuberculeuse* 
Acite,  Troubles  de  circulation  occasionnés  par  une  symphyse 
du  péricarde.  —  François  K...  est  un  enfant  de  sept  ans  et  demi,  à  la 
mine  éveillée.  Il  est  né  de  parents  robustes;  mais  deux  de  ses  frères  ont 
présenté  (Jes  accidents  imputables  à  l'infection  tuberculeuse  ;  l'un  est 
mort  de  méningite,  l'autre  esta  Berck  pour  un  «  spina-ventosa  ».  Rien 
de  particulier  à  noter  dans  sa  première  enfance;  pas  de  commémoratifs, 
pas  de  stigmates  qui  puissent  faire  songer  à  la  syphilis  héréditaire.  Né  à 
terme>  il  a  été  nourri  au  sein  jusqu'à  quatorze  mois;  il  commençait  à 
parler  à  quinze  mois  et  marchait  à  dix-sept.  A  dix  mois,  il  eut  une  rou- 
geole qui  paraît  avoir  été  des  plus  bénignes  ;  à  un  an,  une  varicelle.  Et 
.'est  tout:  pas  d'autres  maladies  graves,  pas  d'infection  malarienne, 
^^hiver  dernier,  il  a  pris  une  bronchite  et  depuis  lors  il  a  presque  toujours 
toussé;  on  a  remarqué,  vers  le  mois  de  janvier,  qu'il  avait  une  hernie 
'nguinale  gauche  ;  son  ventre  avait  grossi  déjà,  mais  comme  il  n'était  le 
»iège  d*aucune  souffrance,  on  aperçut  tardivement,  vers  le  mois  de  mars 
seulement,  son  développement  insolite. 
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Les  parents  se  rassuraient  en  voyant  l'enfant  conserver  sa  gaieté  et  son 
appétit.  Au  commencement  de  juin,  la  toux  étant  revenue  et,  avec  elle, 
une  dyspnée  intense  et  une  cyanose  inquiétante,  ils  se  décidèrent  à  rame- 
ner à  l'hôpital  le  3  juin  1890. 

En  voyant  cet  enfant  chétif  dont  les  membres  amaigris  contrastaient 
avec  le  développement  énorme  du  ventre,  on  était  entraîné  de  suite  à 
songer  à  une  forme  hypertrophique  de  cirrhose  du  foie. 

En  effet,  cet  organe  était  énorme  ;  en  haut^  il  remontait  jusqu'à  un  tra- 
vers do  doigt  du  mamelon  ;  en  bas,  il  atteignait  l'ombilic  sur  la  ligne 
médiane  et  descendait  latéralement  presque  jusqu'à  la  fosse  iliaque, 
mesurant  ainsi  une  étendue  de  19  centim.  Il  était  lisse,  régulier,  non  dou- 
loureux, il  semblait  ferme  et  Ton  percevait  très  nettement  son  bord  tran- 
chant. L'ascite,  facile  à  reconnaître,  était  assez  considérable  ;  les  veines 
abdominales  étalent  dilatées,  la  rate  grosse  et  le  scrotum  œdématié.  Les 
urines^  peu  abondantes  et  foncées,  ne  contenaient  ni  bile,  ni  albumine, 
mais  leur  teneur  en  urée  était  singulièrement  faible  (3  ou  4  gr.  par  jour 
en  moyerme).  Elles  devenaient  sucrées  dès  qu'on  administrait  à  l'enfant 
une  centaine  de  grammes  de  sirop  de  glucose.  Les  battements  du  coeur 
présentaient  un  léger  trouble  du  rythme,  les  deux  temps  se  succédant 
à  intervalles  isochrones  comme  chez  le  fœtus  (rythme  foetal)  ;  mais  pas 
de  souffles.  L'auscultation  du  poumon  ne  révélait  aucune  lésion  grave, 
sauf  peut-être  un  certain  degré  d'adénopathieà  là  racine  de  la  bronche 
droite.  Pas  trace  de  syphilis,  d'alcoolisme  ou  d'impaludisme. 

Huit  jours  après  l'entrée,  l'ascite  avait  augmenté,  les  jambes  étaient 
tuméiiées,  le  scrotum  était  énorme^  particulièrement  du  côté  de  la  her- 
nie ;  une  ponction  devint  nécessaire.  On  avait  déjà  tiré  un  demi-litre 
d'un  liquide  légèrement  louche  quand  l'enfant,  échappant  à  la  main  qui 
le  tenait,  arracha  le  trocart.  Les  jours  suivants,  on  fut  frappé  de  la  pré^ 
sencc  d'un  œdème  dur  de  la  paroi  abdominale,  du  scrotum  et  de  la  partie 
supérieure  des  cuisses.  On  crut  d'abord  être  en  présence  d'une  lymphan- 
gite, accident  redoutable  dans  le  cas  actuel,  à  cause  de  la  communication 
possible  avec  le  péritoine  ;  mais  la  bénignité  des  symptômes,  l'absence 
complète  de  (ièvre  et  de  douleur  prouvèrent  bientôt  qu'il  s'agissait  non 
d'une  inflammation,  mais  d'une  injection  du  tissu  conjonctif  sous-cutané 
par  le  liquide  iotra-péritonéal.  Le  19  juin,  après  une  seconde  ponction 
qui  donna  issue  à  1,300  gr.  de  liquide,  l'infiltration  séreuse  du  tissu c< 
lulaire  reparut.  Il  en  fut  de  même  après  toutes  les  autres  ponction 
L'enfant  fut  soumis  au  régime  lacté  et  comme  on  pouvait,  malgré  tou 
songer  à  la  syphilis,  on  lui  donna  d'abord  0  gr.  75  puis  1  gr.  d'iodure  c 
potassium  chaque  jour.  Après  un  mois  et  demi  de  ce  traitement^  il  soi 
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vint  de  la  diarrhée  et  on  dut  abandonner  la  médication  iodurée,  sans  en 
avoir  obtenu  le  moindre  bénéfice. 

Le  10  juillet,  le  malade  traversait  une  crise  inquiétante  :  la  dyspnée  et 
la  cyanose  étaient  extrêmes,  les  jambes,  le  scrotum,  la  paroi  abdominale, 
la  face  même  étaient  œdématiés,  Fabdomen  était  distendu  outre  mesure  ; 
il  fallut  faire,  d'urgence,  une  ponction  qui  donna  deux  litres  de  liquide. 
Vers  la  fin  du  mois,  survint  un  changement  favorable.  De  300  gr.  par 
jour,  le  chifl're  des  urines  monta  à  760  et  même  à  800  gr.  L'ascite  diminua 
peu  à  peu;  l'enfant  put  recommencer  à  jouer  et  à  quitter  son  lit  quel- 
ques heures  dans  l'après-midi. 

Son  état  semblait  assez  satisfaisant  quand  on  découvrit,  dans  les  pre< 
miers  jours  de  novembre,  une  expiration  prolongée,  soufflante,  et  quelques 
craquements  secs  au  sommet  du  poumon  droit. 

L'émaciation  n'avait  pas  augmenté;  il  restait  un  léger  degré  de  bouffis- 
sure et  de  cyanose.  Par  intervalles,  et  pour  ainsi  dire  par  poussées,  on 
voyait  s'exagérer  les  troubles  respiratoires  et  circulatoires  qui  donnaient 
à  l'enfant  l'apparence  d'un  cardiaque. 

11  n  existait  cependant  qu'une  hypertrophie  légère  du  cœur,  sans 
souffle,  ni  modifications  profondes  des  bruits. 

La  respiration  n'était  pas  très  fréquente,  la  toux  était  rare  ;  mais  il 
existait  au  sommet  droit  et  dans  le  raédiaslin  des  signes  indiscutables  de 
tuberculisation. 

Le  foie  mesurait  toujours  18  centim.  sur  la  ligne  mamelonnaire,  il 
était  dur  mais  non  douloureux  au  palper.  La  rate  restait  grosse  (9  centim. 
de  hauteur).  Los  urines,  toujours  foncées,  contenaient  encore  de 
l'urobiline.  L'appétit  persistait,  mais  les  garde-robes  étaient  fétides  et 
peucolorées. 

Après  être  resté  plusieurs  mois  à  l'hôpital,  cet  enfant  fut  envoyé  en 
convalescence  à  la  Roche-Guyon,  puis  il  retourna  chez  ses  parents. 

Nous  l'avons  revu  plusieurs  fois  depuis  cette  époque  et  nous  ne  l'avons 
jamais  perdu  de  vue  complètement. 

Le  24  novembre  1892,  l'enfant  ne  paraît  pas  avoir  grandi.  Taille 
l^flB  ;  poids  22  kil.,  200.  Les  lèvres  sont  bleuâtres,  les  extrémités  froi- 
des et  cyanosées.  Le  ventre  est  resté  volumineux  et  élargi  :  périmètre, 
52  conlim,Ô.  Les  veines  abdominales  sont  dilatées,  moins  cependant  que 
celles  du  thorax  et  des  membres  inférieurs.  Léger  œdème  des  jambes. 
Un  peu  de  liquide  dans  l'abdomen. 

Le  foie  est  toujours  gros  ;  on  sent  son  bord  tranchant  au-dessous  de 
l'ombilic  ;il  est  régulièrement  développé  ;  samatilé,  sur  la  ligne  marne- 
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lonnaire,  dépasse  16  centim.  L'enfant  souffre  parfois  dans  Thypochondre 
droit. 

La  rate  est  restée  volumiaeuse  :  hauteur,  9  centim. 

Le  malade  est  facilement  essoufflé,  il  ne  peut  pas  courir  ni  même  mar* 
cher  vite.  Palpitations  fréquentes  :  ondulation  de  la  région  précordiale  ; 
pointe  abaissée  et  déviée  en  dehors  :  matité  transversale,  11  centim.  Pas 
de  souffle,  mais  tendance  au  redoublement  du  premier  bruit. 

L'enfant  se  nourrit  surtout  de  lait  et  de  potages  ;  son  appétit  est  mé- 
diocre :  pas  de  diarrhée  ni  de  constipation. 

Légère  congestion  aux  deux  bases  des  pouipons,  surtout  à  droite.  Ins- 
piration saccadée  et  expiration  prolongée  au  sommet  droit.  Toux  fré- 
quente. 

En  juin  1893,  on  retrouve  la  cyanose  des  lèvres  et  des  extrémités. 
Pas  d'œdème.  Le  ventre  est  resté  gros  :  0"*,  67  de  circonférence.  Le 
périmètre  thoracique  n*a  que  0%60.  La  taille  atteint  1°^,17.  Elle  n'a 
augmenta  que  de  4  centim.  en  8  mois.  Pas  d'ascite.  La  matité  hépatique 
mesure  17  centim.  ;  la  matité  splénique  10  centim. 

Quelques  frottements  à  la  base  du  poumon  droit,  respiration  souf- 
flante au  sommet  gauche. 

La  maigreur  des  membres  supérieurs  et  du  tronc  contraste  avec  le 
développement  de  Tabdomen.  Gonnement  des  veines  du  cou,  du  thorax 
et  du  membre  supérieur.  Pouls  veineux  au  cou. 

Ondulation  de  la  région  précordiale  ;  la  pointe  du  cœur  bat  dans  le 
6<^  espace  intercostal  ;  pas  de  souffle  ;  mais  dédoublement  du  l^**  bruit. 
Matité  précordiale,  mesurée  transversalement^  au-dessous  du  mamelon, 
12  centim.  Poids  du  corps,  22  kilogr.  ;  c'est-à-dire  200  gr.  de  moins 
qu'il  y  a  8  mois. 

En  somme,  les  accidents  menaçants  du  début  ont  en  partie  disparu, 
mais  la  lésion  du  foie^la  symphyse  du  péricarde  et  des  plèvres,  dont  on 
trouve  plusieurs  signes,  et  Tinflltration  du  sommet  gauche  persistent. 
D'aulre  pari,  l'enfant  est  arrêté  dans  son  développement  ;  son  poids 
n'augmente  pas,  il  grandit  à  peine.  Il  est  d'une  intelligence  très  vive; 
mais  il  est  extrêmement  chélif  et  l'on  peut  dès  maintenant  prévoirie 
retour  d'accidents  cardiaques  redoutables. 

Jusqu'à  présent  nous  avons  cité  des  cas  dans  lesquels  h 
cirrhose  du  foie,  légère  ou  profonde,  était  indiscutable;  mais; 
nous  avons  dû  remarquer,  chemin  faisant,  que  les  foies  très 
peu  scléreux,  dans  lesquels  le  microscope  révélait  surtout 
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des  altérations  d'ordre  congestif,  avec  un  commencement  de 
transformation  fibreuse,  pouvaient  donner  naissaùce  à  un 
ensemble  de  symptômes  tout  à  fait  comparable  à  ce  que  Ton 
observe  dans  les  cirrhoses  les  mieux  caractérisées. 

Tous  les  cliniciens  ont  pu  constater  ce  fait  quand  ils  se 
sont  trouvés  en  présence  de  foies  cardiaques.  La  sclérose, 
quand. elle  se  produit,  est  un  élément  surajouté  qui  ne  modifie 
pas  sensiblement  les  phénomènes  antérieurement  observés, 
et  il  n'est  pas  toujours  facile  de  dire,  môme  après  avoir  suivi 
longtemps  le  malade,  si  le  foie  est  franchement  cirrhotique  ou 
s'il  n'est  que  congestionné.  C'est  que,  dans  le  fo|e  cardiaque, 
l'atteinte  qu'a  subie  la  fonction  hépatique  n'est  pas  en  raison 
directe  de  l'étendue  et  de  l'importance  de  la  transformation 
fibreuse  du  parenchyme;  elle  est  plutôt  en  rapport  avec  le 
trouble  nutritif  que  la  stase  sanguine  occasionne  dans  la 
glande.  La  sclérose  vient  graduellement  ajouter  ses  efl'ets  à 
ceux  de  là  stase  et  elle  tend  de  plus  en  plus  à  rendre  défini- 
tive une  perturbation  qui  aurait  pu  n'être  que  temporaire. 
Chez  l'enfant  de  l'observation  IF,  la  cirrhose  était  moins  nette 
que  nous  ne  1  avions  pensé  pendant  la  vie.  Chez  deux  autres 
enfants  qui  nous  furent  présentés  cette  année,  on  croyait  à 
une  cirrhose  et  nous  faisons  sur  ce  diagnostic  des  réserves 
formelles;  il  ne  s'agit  peut-être  que  de  simples  foies  mus- 
cades. 

L'étendue,  la  profondeur  et  la  nature  des  lésions  ne  sont 
pas  beaucoup  plus  faciles  à  préciser  pendant  la  vie  chez  les 
sujets  tuberculeux.  Ainsi,  chez  le  malade  de  l'observation  V, 
^  nous  pensions  trouver  un  gros  foie  gras  et  nous  avons  décou- 
vert un  foie  scléreux  et  congestionné  ;  chez  le  malade  de 
l'observation  IV,  la  cirrhose  était  rudimentaire .  Il  ne  faut 
donc  pas  nous  étonner  de  noter  chez  un  enfant  :  un  gros 
ventre,  un  foie  hypertrophié,  une  rate  volumineuse,  une 
ascite  plus  ou  moins  abondante,  avec  des  veines  abdomi- 
nales nettement  dilatées,  des  urines  pauvres  en  urée,  etc., 
sans  qu'il  existe  une  sclérose  profonde  du  parenchyme  hépa- 
tique. Et  cependant,  ce  cas  appartient  encore  au  type  clinique 
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que  nous  essayons  de  dégager.  Le  trouble  fonctionnel  existe, 
l'ensemble  symptomatique  est  réalisé  ;  mais  la  lésion  n*est 
pas  encore  arrivée  à  maturité. 

N'est-ce  pas  ainsi  que  nous  devons  interpréter  le  fait  sui- 
vant, que  nous  trouvons  rapporté  dans  lé  Vratch  (1)  et  qui 
ressemble  d'une  façon  si  parfaite  à  ceux  que  nous  avons 
relatés.  Faisons  d'ailleurs  une  réserve  à  propos  de  cette 
observation  dans  laquelle  nous  no  trouvons  pas  mentionné 
Texamen  histologique  du  foie. 

Obs.  X.  —  Tuberculose,  Ascite.  Symphyse  du  péricarde.  Gros 
foie.  —  Il  s'agft  d'un  enfant  de  5  ans,  entre  à  la  clinique  le  5  novembre 
1892.  Dès  l'âge  de  2  ans  on  a  constaté  chez  lui  une  augmentation  progres- 
sive du  volume  du  ventre  qui  peu  à  peu  a  atteint  des  dimensions  considé- 
rables. 

Dans  le  poumon  droit,  son  mat  à  la  percussion;  à  TausculialioD,  expi- 
ration prolongée  et  râles.  Rien  du  côté  du  cœur. 

Le  ventre  est  distendu,  couvert  de  veines;  il  existe  de  Fascite  dont  la 
limite  supérieure  dépasse  l'ombilic.  La  limite  supérieure  du  foie^  sur  la 
ligne  mammaire,  se  trouve  à  la  hauteur  de  la  5^  côte.  La  limite  inférieure, 
déterminée  après  l'évacuation  du  liquide  ascilique,  descend  de  4  à  Ôcen- 
lim.  plus  bas  qu'à  l'état  normal.  Pas  d'inégalités  ni  de  granulations  à  la 
palpalion.  La  rate  commence  à  la  7^  côte  et  descend  un  peu  plus  bas 
qu'à  Tétat  normal.  Les  ganglions  lymphatiques  sont  hypertrophiés  au 
cou  et  dans  les  aines.  Le  poids  spécifique  de  l'urine  est  de  1028  ;  le 
liquide  renforme  du  pigment  biliaire.  Un  peu  de  constipation.  TR.  S8o,3 
et  au-dessus.  L^appélil  est  mauvais. 

Dès  Tàgo  de  2  ans  les  parents  donnaient  à  l'enfant  de  Teau-de-vie  et 
du  vin  pur. 

Pendant  le  temps  que  l'enfant  est  resté  à  la  clinique,  la  fièvre  a  per- 
sisté;  du  liquide  s'est  produit  dans  le  ventre;  puis  sont  venus  s'ajouter 
des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  à  laquelle  l'enfant  a  fini  par  suc- 
comber. 

Sans  parler  de  la  tuberculose,  le  tableau  clinique  a  été  pendant  la  vie 
celui  de  la  cirrhose  hypertrophique  du  foie. 

A  V autopsie,  on  trouva  une  tuberculose  des  poumons  et  du  foie;  c 

'  (1)  Bystrofp.  Un  cas  de  cirrhose  du  foie  chez   l'enfant.    Vrateh,  189J 
n'ï  14,  p.  402. 
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lie  ayant  abouti  à  la  disparition  de  la  cavité  péri- 

aiion  d'autopsie  décrit  l'état  du  Toie  :  •  Le  Toie 
a  et  sa  surrace  couverte  de  grosses  granulations, 
it  déjà  des  nodules  jaunes  doi)t  les  dimensions 
rain  de  millet  â  celles  d'un  petit  pois;  les  mêmes 
lans  le  parenchyme  qui  est  dense  et  présente  les 
de.  •  L'examen microscopiqueamontré l'existence 
I  et  d'une  dilatation  des  veines,  mais  sans  cirrhose 


dernier  lieu,  une  observation  récemnaent 
ciation  pour  l'avancement  des  sciences 
;on,  1893)  par  le  professeur  d'Espine,  de 
voulu  nous  la  confier. 
fait  est  identique  aux  nôtres  :  mêmes  ' 
marche,  même  terminaison.  L'enfant  a 
iberculose  dès  le  début  de  sa  maladie  et 
nphe  de  Kocli  ont  paru  confirmer  ce  dia- 

anatomique  la  ressemblance  est  encore 
.e  du  péricarde  et  des  plèvres,  adhérences 
foie  cirrhotique,  rate  volumineuse,  etc.; 
lu  médiasttii  que  l'on  avaitcrus  tubercu- 
leux ne  le  sont  pas;  les  poumons  ne  le  sont  pas  davantage, 
seules  les  séreuses  semblent  malades.  Ce  qui  manque:  c'est  la 
signature  tuberculeuse,  c'est  la  certitude  de  l'infection  bacil- 
laire. Pouvons-nous  affirmer  que  la  lésion  des  séreuses  péri- 
eardique,  pleurale  et  pérîtonéale  n'est  pas  de  naturo  tuber- 
culeuse? Assurément  non,  car  dans  plusieurs  de  nos  cas 
les  tubercules  pulmonaires,  ganglionnaires  ou  autres  étaient 
assez  discrets  pour  qu'il  fallût  les  chercher;  mais,  faute  de 
nreuve  aniiomique  ou  bactériologique,  nous  ne  pouvons  pas 
outentr  qu'elle  est  vraiment  d'origine  bacillaire. 
Cola  n'empôclie  pas  qu'une  symphyse  du  péricarde,  avec 
Ihérences  des  plèvres  et  du  péritoine  dont  la  cause  et  la 
ature  peuvent  sembler  incertaines  ne  se  soit  accompagnée 
'une  cirrhose  du  foie  comparable  sous  tous  les  rapports  à 
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celles  que  nous  avons  observées.  Que  conclure  de  ce  fait, 
sinon  que  le  type  clinique  et  anatomique  que  nous  décrivons, 
n'a  pas  pour  facteur  unique  la  tuberculose. 

Obs.  XI.  —  Ascite,  Gros  foie.  Grosse  rate.  Tuberculose  pro- 
bable. Symphyse  du  péricarde  et  des  plèvres.  Adhérences  péri- 
lonéales.  Cirrhose  du  foie,  —  Petit  garçon  de  6  ans  1/2,  né  en  1882 
de  parenls  bien  portants  ;  une  sœur  et  deux  frères  actuellement  en  bonne 
santé;  une  sœur  est  morte  de  tuberculose  osseuse;  une  grand'mère serait 
morte  phtisique.  Jamais  de  maladies  sérieuses,  excepté  une  pneumonie 
franche  qui  a  guéri  facilement.  La  syphilis,  l'impaludisme  et  Talcoolisme 
peuvent  être  certainement  exclus. 

En  1888,  perte  d'appétit  et  anémie,  sans  cause  appréciable.  L'enfant 
est  envoyé  à  la  campagne.  On  le  ramène,  le  7  novembre,  avec  un  gros 
ventre  et  une  toux  fréquente.  Les  accidents  datent  d'une  quinzaine  de 
jours.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux  ;le  venlren'est  pas  douloureux,  il 
est  fortement  distendu.  Réseau  de  veines  sous-cutanées  abdominales, 
isurtout  marqué  près  de  la  ligne  médiane.  Tympanisme  dans  la  partie 
inférieure  du  ventre.  Ascite  avec  sensation  de  flot  et  déplacement  lent 
du  liquide  par  le  changement  de  position.  Foie  augmenté  de  volume;  ses 
limites  supérieures  sont  normales,  les  limites  inférieures  fortement 
abaissées;  il  arrive  à  deux  doigts  de  l'ombilic  sur  la  ligne  médiane. 
Légère  diarrhée. 

Bronchophouie  et  souffle  à  l'expiration,  perceptible  à  la  racine  de  la 
bronche  droite.  Essoufflement.  Fort  amaigrissement.  (Régime  lacté, 
badigeonnages  iodés.) 

Le  9.  yascite  a  beaucoup  augmenté;  l'ombilic  commence  à  être  dis- 
tendu. La  rate  est  augmentée  de  volume.  (lodure  de  potassium,  diuré- 
tiques.) 

Le  13.  L'ascile  a  beaucoup  diminué  :  l'enfant  a  eu  plusieurs  selles 
liquides  ;  apyrexie. 

Le  16.  Circonférence  de  l'abdomen  à  l'ombilic:  65  cent.  1/2.  (P'aradi- 
salion  des  parois  abdominales.) 

Le  17.  Léger  œdème  des  paupières;  pas  d'albuminurie;  urines  rares, 
chargées  d'urates.  Circonférence  de  l'abdomen  66  cent.  1/2. 

Toux  presque  coqueluchoïde,  nuit  et  jour. 

Le  19.  La  diurèse  reprend:  1  litre  d'urine  en  48  heures.  Circonférci 
de  l'abdomen,  62  cenlira. 

L'enfant  est  envoyé  à  l'hôpital  cantonal,  le  22  novembre  1888,  danî 
service  du  D''  Revilliod. 
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Le  cœuresl  normal;  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs;  expiration 
prolongée  et  soufflante  dans  la  fosse  sous-épineuse,  râles  muqueux  fins 
à  ia  base  gauche. 

Digestions  bonnes^  appétit  satisfaisant,  lèvres  roses,  constipation;  pas 
(l'engorgement  des  ganglions  sous-cutanés.  Apyrexie  complète. 

Le  chiffre  de  l'urée  est  abaissé;  il  varie  de  5  à  13  gr.  par  litre,  du 
25  novembre  au  10  décembre.  (Galomel,  scillc  et  digitale.) 

13  décembre.  Le  ventre  est  moins  tendu,  le  foie  plus  appréciable. 

Le  21.  Circonférence  du  ventre,  68  cenlim. 

5  janvier.  Souffles  et  râles  à  la  base  du  poumon  droit.  Epistaxis  fré- 
quentes :  diarrhée.  Cyanose  des  lèvres  et  des  pommettes. 

Le  7.  La  diarrhée  entretenue  par  les  pilules  de  calomel,  scille  et  digi- 
tale persiste  :  apyrexie  complète;  les  râles  ont  disparu  ainsi  que  la  cyanose 
des  lèvres  ;  bronchophonie  à  la  base  droite. 

Le  8.  On  cesse  les  pilules.  On  ponctionne  Tabdomen  et  on  en  relire 
2,340  gr.  de  liquide  jaune  cilrin,  un  peu  louche  au  moment  de  l'émis- 
sion, sans  fibrine,  d'une  densité  de  1017,  contenant  de  l'albumine  en 
abondance. 

Après  la  ponction,  le  foie  est  facile  à  palper;  il  est  dur  et  résistant. 

Le  23.  2°  ponction  ;  3,300  gr.  de  liquide. 

Le  foie  paraît  augmenté  de  volume;  il  descend  jusqu'à  l'ombilic.  Signes 
d'épanchement  dans  la  plèvre  droite,  égophonie,  souffle  doux. 

Depuis  lors,  l'état  de  Tenfant  est  resté  stationnaire  pendant  deux  ans 
environ.  L'état  général  restait  bop.  t»r-t  que  la  pression  mécanique  de 
Tascite  qui  se  reproduisait  toujours  malgré  les  ponctions  ne  gênait  pas  la 
respiration.  ' 

Du  8  janvier,  date  de  la  première  ponction,  à  la  (in  de  l'année  1890 
(dernière  ponction  le  2  décembre  1890),  on  a  fait  36  paracentèses  abdo- 
minales, et  on  a  retiré  des  quantités  de  liquide  qui  sont  allées  progressi- 
vement en  augmentant,  de  la  l»"®  ponction  (2,340  gr.)  à  la  25e  le 
7  février  1890  (7,800  gr.),  pour  diminuer  ensuite  progressivement  à  1,500 
à  la  |33«  ponction,  en  juillet  1890,  et  se  maintenir,  pour  les  dernières, 
au-dessous  de  2,600  gr. 

Pendant  cette  longue  période,  on  a  usé  de  divers  traitements  (lactose, 
nirop  d'iodure  de  for,  frictions  mercurielles,etc.),  sans  résultat  appréciable. 

I^a  maladie  a  été  apyrclique,  excepté  dans  les  six  derniers  mois,  où 
"enfant  a  présenté  une  légère  lièvre  hectique,  la  température  atteignant 
î8o,  380,4  et  même  39o  dans  la  soirée. 

L'oedème  des  jambes  ne  s'est  montré  que  dans  le  cours  de  la  seconde 
année  avant  les  ponctions;  il  n'y  a  jamais  eu  d'albuminurie  ni  d'ictère. 
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Par  momenls  il  y  a  eu  de  la  toux,  causée  probablement  par  de  l'œdème 
pulmonaire.  Les  crachats  muqueux  n*ont  jamais  contenu  de  bacilles  ile 
Koch.  Au  mois  de  mai  1890,  après  la  29*  ponction  qui  avait  donné  4  litres 
de  liquide,  ré tat  général  s'était  beaucoup  amélioré. 

Le  26  mai^  les  forces  sont  revenues  ;  l'enfant  a  fait  à  peu  près  3  kilo- 
mètres à  pied,  sans  fatigue  ;  néanmoins  le  29  mai,  on  est  obligé  de  renou- 
veller  la  paracentèse  (30e  ponction  de  4,400  gr.  avec  un  liquide  qui  con- 
tient 35  0/00  d'albumine). 

Le  19  juillet  1890,  on  noie  expressément  que  les  sommets  du  poumon 
semblent  indemnes,  mais  qull  y  a  toujours  au  niveau  du  hlle  du  poumon 
une  forte  résonance  de  la  voix  qu'on  attribue  à  des  ganglions  bron- 
chiques. Il  y  a  de  petits  ganglions  en  chapelet  dans  le  pli  de  l'aine,  à 
l'aisselle  et  au  cou,  des  deux  côtés. 

Le  26  novembre  1890^  l'enfant  est  très  abattu,  il  y  a  de  la  dyspnée 
causée  par  un  épanchement  pleural  droit  qui  doit  être  ponctionné  d'ur- 
gence le  2  décembre.  La  thoracentèsc  ramène  3,100  gr,  d'un  liquide 
séreux,  presque  transparent.  Le  3,  on  fait  une  nouvelle  Ihoracenlèse  à 
droite,  de  610  gr.  Le  7,  l'enfant  va  beaucoup  mieux  ;  il  n'a  plus  ni 
dyspnée  ni  cyanose,  il  peut  se  lever  ;  apyrexie. 

Le  9.  On  commence  des  injections  de  lymphe  de  Koch  :  la  première  à 
1/2  milligr.  ;  la  seconde  à  8/10   miliigr. 

Le  17.  La  dernière  à  9/10   milligr. 

Le  23.  L'enfant  ne  va  pas  mieux. 

Le  2  janvier  1891  on  est  obligé  de  lui  faire  une  nouvelle  thoracentèsc 
de  800  gr.  Il  est  soulagé  après  la  ponction  qui  a  été  faite  dans  la  mati- 
née, mais  dans  la  soirée  la  respiration  devient  gênée,  le  pouls  (lliforme 
et  l'enfant  s'éteint. 

Autopsie,  par  M.  le  professeur  Zahn,  le  3  janvier  1891.  —  Cyanose 
générale  ;  œdème  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum  ;  abdomen 
ballonné. 

Poumon  gauche,  complètement  adhérent.  Symphyse  pleurale.  Adhé- 
rences dures,  sclcreuses,  3  verres  1/2  de  liquide  dans  la  plèvre  droite.  Pas 
de  tuberculose  ni  dans  la  plèvre,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  les  gan- 
glions péribronchiques  du  bile  qui  sont  parfaitement  normaux. 

Le  poumon  droit  est  rétracté  :  quelques  adhérences  lâches,  ancie 
nés,  à  la  base,  œdème  pulmonaire  à  la  base. 

Péricarde.  Symphyse  totale  et  adhérences  avec  la  plèvre  gauche.  Pî 
de  tubercules. 

Cœu?*  normal,  sauf  son  épicarde.  Oreillette  droite   un   peu  dilaté 
Aorte  et  gros  vaisseaux  normaux. 
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Estomac  complètement  adhéronl  au  foie  :  rien  d'autre  à  noter.  A  l'ou- 
vcrturcdu  péritoineïi  s'écoule  environ  3  litres  do  liquide  séreux,  avec, 
gros  flocons  Obrinoux.  Tout  le  péritoine  pariétal  est  épaissi. 

De  nombreuses  adhérences  unissent  : 

10  Le  péritoine  p^iriétal  à  toute  la  surface  antérieure  du  foie  (sclérose 
épaisse)  ;  2°  de  nombreuses  anses  intestinales  entre  elles,  et  avec  Testo- 
mac,  le  foie,  la  rate  et  le  péritoine  pariétal  ;  S®  la  rate  à  Testomac  et  au 
foie  ;  4*  le  foie  et  toute  la  face  postérieure  de  l'estomac  ;  5^  toute  la 
surface  du  côlon  trans  verse  au  péritoine  pariétal  et  au  foie. 

Vésicule  biliairey  petite^  enchâssée  dans  les  adhérences,  contient  peu 
débile  verte.  Canal  cholédoque  :  perméabilité  impossible  à  constater 
à  cause  des  adhérences. 

Rate,  Périsplénite  en  îlots  :  volume  augmenté.  Dimensions  :  lon- 
gueur 12  centim.,  largeur  7  cenlim.,  5,  épaisseurs  centim.,  5. 

Capsules  surrénales  :  rien  de  particulier. 

/2èms  légèrement  agrandis,  congestionnés  ;  pas  de  néphrite.  Uretères 
et  vessie,  rien  d'anormal. 

Testicules  sains.  Sijstème  nerveux  non  examiné. 

11  est  inutile  d'insister  davantage  sur  le  tableau  sympto- 
matique.  Les  observations,  trop  longues  peut-être,  que  nous 
avons  citées  permettent  de  voir  qu'il  est  sensiblement  le 
même  dans  tous  les  cas. 

Toujours,  mais  à  des  degrés  divers,  et  à  une  période  plus 
ou  moins  avancée  de  Taffection,  on  note  des  troubles  car- 
diaques :  modifications  du  rythme  ou  dédoublement  des 
bruits,  quand  il  ne  s'agit  pas  de  souffles  rudes;  signes  d'hy- 
pertrophie :  abaissement  de  la  pointe,  augmentation  de  la 
zone  de  matité,  voussure  précordiale,  ondulations  de  la  paroi 
thoracique;  gonflement  des  jugulaires  et  des  veines  thora- 
ciques,  cyanose  avec  refroidissement  des  extrémités  et 
déformation  des  doigts,  etc. 

Souvent  il  a  existé  des  symptômes  pleuro-pulmonaires  : 
pleurésie  simple  ou  double,  sèche  ou  avec  épanchement, 
pleurésie  médiastine  simulant  une  péricardite  ;  congestions 
partielles  du  poumon,  foyers  de  râles  aux  sommets  ou  aux 
bases,  signes  d'adénopathie  trachéo-bronchique,  toux  fré- 
quente, dyspnée  habituelle,  etc. 
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Mais,  ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  Pensemble  des  symptômes 
qui  permettent  de  reconnaître  l'existence  d'une  altération 
grave  du  foie  :  hypertrophie  considérable  de  Torgane,  dont 
la  matité,  sur  la  ligne  mamelonnaire,  atteint  souvent  16,  18 
et  20  centimètres  et  dont  le  bord,  mousse  ou  tranchant, 
d'autant  plus  facile  à  palper  qu'il  est  indolore,  descend  fré- 
quemment au-dessous  de  l'ombilic;  ascite  plus  ou  moins 
abondante,  susceptible  de  reparaître  rapidement  après  les 
ponctions  ;  hypertrophie  de  la  rate,  absence  d'ictère  ou  pous- 
sées légères  de  subictère  passager;  urines  rares,  foncées, 
peu  riches  en  urée,  chargées  d'acide  urique,  devenant  faci- 
lement sucrées  quand  il  entre  trop  de  sucre  dans  l'alimen- 
tation; œdèmes  des  membres  inférieurs;  amaigrissement 
de  la  face,  des  membres  supérieurs  et  du  tronc,  purpura 
dans  les  derniers  mois,  hémorrhagies,  troubles  digestifs; 
arrêt  de  développement. 

A  la  fin,  accès  de  suffocation,  cyanose  habituelle  et  mort 
dans  une  syncope,  une  fois  sur  deux. 

Tels  sont  les  signes  que  nous  trouvons  presque  constam- 
ment dans  nos  observations  et  dont  la  réunion  donne  à  nos 
petits  malades  une  physionomie  caractéristique. 

A  côté  de  ces  phénomènes  habituels,  il  en  est  de  variables 
dont  nous  devons  cependant  tenir  compte. 

Telles  sont  les  diverses  manifestations  tuberculeuses  :  pul- 
monaires, ganglionnaires,  testiculaires,  encéphaliques,  etc., 
qui  sont  très  nettes  chez  certains  enfants  et  qui  manquent 
chez  d'autres  ;  telle  est  surtout  l'albuminurie.  Celle-ci  est 
commune  et  on  est  tenté  souvent  de  lui  faire  jouer  un  rôle 
important  dans  la  pathogénie  des  accidents,  soit  qu'elle 
reconnaisse  pour  cause  une  tuberculisation  du  rein,  comme 
dans  l'observation  VI,  soit  qu'elle  n'ait  d'autre  origine  que 
la  stase  sanguine  et  marche  de  pair  .avec  la  lésion  du  foi^ 
Cependant  l'étude  anatomique  des  reins  nous  a  conduit 
penser,  dans  tous  les  cas,  qu'elle  n'avait  qu'une  importanc 
secondaire.  C'est  cependant  un  symptôme  à  noter,  etc'e 
aussi  un  élément  de  pronostic  important.  {A  suivre.) 
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.flB  de  la  méningite   chez  l'enfant,    par  ie 

:,  chargé  du  cours  de  clinique  infaolile  à  la  Faciillé  <le 
ilouse,  médecin  des  hâpitaux. 

ipiiis  longtemps  deux  formes  cliniques  de  la 
l'enfant  :  l'une  est  la  forme  aiguë,  à  marche 
laison  fatale  ;  l'autre  est  la  forme  beaucoup 
à  la  tuberculose,  admirablement  décrite  par 
le  nom  de  fièvre  cérébrale.  Mais  il  ne  fau- 
1  que  ces  deux  formes  résument  toute  l'his- 
ngite  infantile  ;  il  m'a  été  donné  de  voir  dans 
nées  quelques  cas  qui  me  paraissent  instruc- 
iduis  ici  sans  autre  prétention  que  de  relater 
es  dont  la  connaissance  peut  éviter  aux.pra- 
urs  de  diagnostic,  et  éveiller  leur  attention 
nts  du  pronostic. 

nte  tuberculeuse  à  /usions  non  classiques. 

de  la  méningite  tuberculeuse  n'est  pas  ordj- 
;ile,  et  les  lésions  rencontrées  à  l'autopsie 
■évoir  et  à  reconnaître.  J'ai  vu  cependant  un 

les  lésions  ont  présenté  une  particularité 


ningite  tuberculeuse;  autopsie;   lésions  nor- 

némié  (résumée).  —  Louis  J...,  3  ans  1/2,  est  parlé 

ilo  de  la  Faculté  de  Toulouse,  le  26  janvier  1893,  dans 

négalcs,  coajancLive  gauche  vasculaiiséc;  uonlracture 

Ué  droit;  constipation  durant  depuis  plusieurs  jours, 

lébul  de  la  maladie  remonte  à  trois  semaines,  et  a  été 

céphalalgie,  de  la  constipation  et  des  convulsions.  Le 

iicace  et  l'enfant  meurt  dans  la  nuit  du  37  au  28.  A 

cintre  les  lésions  ordinaires  de  la  méningite  luijcrcn- 

leuse,  mais  on  est  Trappe  de  l'aspect  du  cerveau  qui,  au  lieu  de  présenter 

l'aspect  congestionné  habituel,  est  blanc  et  trtis  anémié.  Cet  état  semble 

dû  à  l'oblitération  pathologique  des  artères. 
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Deux  autres  faits  récemment  signalés  par  Mertz,  me  sem- 
blent devoir  être  rapprochés  du  précédent  comme  autopsies 
s'éloiguant  du  type  classique  :  dans  Je  premier  on  rencontre, 
à  côté  des  lésions  ordinaires,  une  infiltration  tuberculeuse 
de  toute  la  pie-mère  médullaire;  dans  le  second,  on  trouve, 
au  milieu  d'un  semis  de  tubercules  miliaires,  des  lésions  beau- 
coup plus  anciennes  et  certainement  antérieures  aux  mani- 
fes.tations  cliniques. 

II.  —  Méningite  à  forme  dyspeptique. 

Le  cas  suivant  est  celui  d'un  bébé  qui,  étant  donné  son 
âge,  et  d'après  la  simplicité  des  accidents  du  début,  ne  sem- 
blait atteint  que  de  troubles  dyspeptiques. 

Obs.  II.  —  Camille  M...,  7  mois,  est  coaduite  à  la  consultation  pout 
des  vomissements.  Malgré  un  interrogatoire  des  plus  soignés,  nous  ne 
pouvons  découvrir  aucun  vice  alimentaire  expliquant  ces  troubles  diges-* 
tifs;  Tenfant  telle  régulièrement;  la  mère,  qui  le  nourrit,  nous  aflirme 
que  les  tétées  se  font  selon  les  règles  d'une  bonne  hygiène.  Aucun  autre 
symptôme  n^éveille  l'allention. 

I/enfant  est  mis  en  observation  du  28  mars  au  14  avril,  époque  à 
laquelle  la  mère  se  décide  à  entrer  à  Thôpital,  salle  S^-Paul,  n^  3, 
avec  son  nourrisson. 

Le  20,  la  mère  s'aperçoit  que  l'enfant  ouvi^e  de  temps  en  temps  de 
grands  yeux  et  reste  un  moment  immobile.  Peu  à  peu,  les  signes  clas- 
siques d'une  méningite  évoluent  et  l'enfant  succombe. 

On  peut  rapprocher  de  ce  cas,  celui,  cité  par  Cnopf,  d'une 
syphilis  cérébrale  ayant  simulé  des  troubles  dyspeptiques 
chez  un  enfant  de  treize  semaines.  Cette  observation  nous 
montre  qu'en  présence  de  vomissements  chez  les  nourris- 
sons, il  faut,  quand  il  n'y  a  pas  de  faute  dans  le  régime  ali- 
mentaire,   soupçonner   la  méningite.   Dans   l'espèce,  nos 
soupçons  avaient  été  éveillés  parce  que  nous  trouvions  che 
la  mère  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire,  et  nous  savion 
qu'elle  avait  perdu  d'autres  enfants.  Nous  nous  étions  mèm* 
demandé  si  le  lait  maternel  ne  devait  pas  être  incriminé,  maiî 
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le  lait  de  vache  stérilisé  n*empêcha  pas  les  vomissements  de 
se  produire. 

III.  —  Méningite  abortive  ou  guérissant. 

La  méningite  peut  guérir,  mais  elle  laisse  après  elle  des 

'  infirmités  dont  la  gravité  fait  presque  regretter  que  le  malade 

ait  guéri.  De  plus,  ces  formes  débutent  quelquefois  par  des 

symptômes  insidieux  qui  simulent  des  troubles  purement 

nerveux.  En  voici  deux  exemples  : 

Obs.  III.  —  Marius  C...,  6  ans  1/2,  est  conduit  au  dispensaire  le 
9  mai  1891.  Nourri  au  sein  par  la  mère  jusqu'à  20  mois.  A  3  ans,  fièvre 
typhoïde  qui  dure  trois  mois,  compliquée,  à  plusieurs  reprises,  de  con- 
vulsions. Pendant  la  convalescence,  scarlatine  avec  gonflement-  de  la  face 
et  des  mains.  Depuis  ce  moment,  Fenfant  est  faible. 

En  septembre  dernier,  l*enfant  a  des  frayeurs,  et  peu  après,  la  mère 
s'aperçoit  qu'il  louche^  tantôt  d'un  œil,  tantôt  de  Tautre.  Au  mois  de 
décembre,  douleurs  de  la  nuque  et  du  front  qui  durent  pendant  plusieurs 
périodes  d'environ  huit  jours  chacune  et  s^accompagnent  de  vomisse- 
ments, de  constipation,  et  de  strabisme  convergent. 

La  mère  nous  le  conduit  parce  que,  depuis  douze  jours,  la  vue  baisse 
considérablement. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Notre  excellent  col- 
lègue et  ami,  M.  Terson,  chargé  du  service  de  la  clinique  ophtalmolo- 
gique, veut  bien  examiner  notre  malade  :  a  Névro-ré tinite  dont  Tîmage 
ophtalmoscopique  est  en  tout  semblable  à  celle  -que  Ton  rencontre  chez 
les  albuminuriques.  Il  existe  dans  la  région  maculaire  aux  deux  yeux  la 
lésion  rétinienne  caractéristique.  La  céphalalgie  doit-elle  être  attribuée 
à  Turémie,  ou  s'agit-il  dans  ce  cas  d'une  névro-rétinite  compliquant 
quelquefois  les  alfectîons  cérébrales  ou  méningitiques  chez  les  enfants  et 
les  adolescents?  On  en  voit  des  exemples  qu'on  ne  peut  rattacher  à  des 
accidents  néphritiques.  » 

L'examen  des  urines  ayant  toujours  été  négatif,  nous  pensons  qu'il 
*  gissait  ici  de  la  forme  méningitique.  Cet  enfant  n'a  plus  présenté  d'acci- 

pts  aigus,  mais  est  resté  aveugle. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Antoinette  B...,  5  ans,  se  plaint  depuis  six 

roaine,s  de  douleurs  ayant  pour  siège  le  front,  le  cou  et  le  bras  gauche. 
Vomissements.  Strabisme  convergent.  Rien  d'anormal  dans  les  urmes. 
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M.  Terson  constate,  comme  dans  le  cas  précédent,  une  névro-rétinite. 
Cette  enfant  qui  avait  été  présentée  à  la  consultation,  le  9  juin  1892,  n'a 
pas  été  ramenée  après  un  certain  temps.  Je  ne  rapporté  ici  son  observa- 
on  qu'à  cause  des  peints  de  ressemblance  qu'elle  a  avec  la  précédente. 

IV.  — Méningite  infectieuse,  méningite  à  pneumocoques. 

La  bactériologie  a  singulièrement  élargi  le  domaine  de 
la  méningite  en  démontrant  que  le  bacille  de  Koch  n'était 
pas  le  seul  qui  puisse  attaquer  les  méninges.  C'est  ainsi  que 
le  pneumocoque  est  souvent  en  cause,  comme  Ta  si  bien 
démontré  M.  Netter.  J'ai  pu  en  voir  deux  cas  dont  un  avec 
autQpsie  ; 

Obs.  V.  -T-  B...,  âgé  d'environ  7  ans,  est  conduit  dans  mon  cabinet, 
pour  du  malaise  avec  fièvre  qui  dure  huit  à  dix  jours;  puis  survient,  sans 
raison  apparente,  un  engorgement  ganglionnaire  cervical  manifeste.  Au 
bout  de  peu  de  jours  surviennent  des  signes  non  douteux  de  méningite, 
et  le  malade  succombe. 

N'est-il  pas  permis  de  comparoF  cette  forme  aux  états  infec- 
tieux? et  cet  engorgement  ganglionnaire  ne  porte-t-il  pas  à 
penser  qu'un  agent  infectieux  existait  dans  le  système  lym- 
phatique, qui  est  devenu  la  cause  de  la  méningite?  Quant  à 
la  nature  de  cet  agent  nous  n'avons  pu  nous  livrer  aux  recher- 
ches nécessaires  pour  la  connaître,  le  malade  ayant  succombé 
en  ville. 

N'ayant  d'autre  but  que  d'apporter  ici  quelques  faits  clini- 
ques, je  ne  crois  pas  devoir  entreir  dans  la  discussion  de  ce 
rôle  de  Tinfection  ganglionnaire  dans  la  pathogénie  de  la 
méningite.  Je  renvoie  pour  cette  intéressante  question  aux 
travaux  de  MM.  Lesage  et  Pascal,  P.  Simon  (de  Nancy), 
L.  Guinon,  que  l'on  trouvera  dans  laRev,  mens,  des  mai.  de 
Venf,  de  mai  et  juin  1893. 

Obs.  Vl.  —  Louis  R...,  3  ans.  Nourri  au  sein  pendant  14  mois,  mais 
a  mangé  de  bonne  heure.  Il  y  a  trois  mois,  rougeole  durant  environ^'huil 
jours  et  guérissant  naturellement.  Peu  de  jours  après,  l'enfant  tousse, 
vomit,  et  l'on  fait  appeler  un  médecin  qui  ordonne  des  véwcaloirej 
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L'état  s'aggravant,  Tenrant  est  conduit  à  la  consultation.  On  constate  la 
présence  d^une  broncho-pneumonie  consécutive  à  la  rougeolo.  Le  traite- 
ment est  mal  suivi  et  Tenfant  m*cst  conduit  à  Tbôpilal  le  ^3  mai  1893. 

A  son  entrée  :  malité  notable  de  la  base  droite  en  arrière;  râles  fins 
disséminés;  côté  gauche  sain;  foie  et  rate  normaux;  langue  sale;  diar- 
rhée ;  état  général  mauvais.  En  outre,  polyadénite  superGcielle  généra- 
lisée, les  ganglions  donnant  la  sensation  de  grains  de  plomb. 

Le  traitement  consiste  en  révulsifs,  créosote,  toniques  généraux,  sali- 
cylale  de  bismuth.  Une  amélioration  se  produit  qui  dure  jusque  vers 
le  30,  mais  à  ce  moment,  l'enfant  s'affaiblit  de  nouveau,  et  a  de  la  fièvre 
sans  que  rien  se  manifeste  du  côté  du  poumon,  ni  que  Tattention  soit 
appelée  du  côté  d'autres  organes. 

Le  2  juin,  surviennent  des  vomissements,  puis  des  convulsions,  et 
l'enfant  succombe  dans  la  nuit  du  3  au  4. 

Autopsie.  —  Corps  très  amaigri.  Œdème  très  marqué  des  paupières 
gauches.  A  Touverture  du  thorax,  on  voit  sourdre  du  pus  au  niveau  de 
la  base  du  poumon  droit.  On  tombe  ensuite  sur  un  abcès  enkysté  de  la 
plèvre,  du  volume  d'une  grosse  noix  ;  tout  le  poumon  est  adhérent  au 
thorax;  plongé  dans  Teau,  il  surnage;  les  coupes  laissent  sourdre  des 
gouttelettes  de  pus  (broncho-pneumonie);  les  ganglions  bronchiques  sont 
développés.  Cœur  et  rein  normaux,  rien  de  particulier  pour  le  foie  et  la 
rate.  —  Du  côté  du  crâne,  aussitôt  la  dure-mère  incisée,  le  cerveau  fait 
hernie;  il  est  complètement  enveloppé  dans  une  couche  d'exsudat  pseudo- 
membraneux adhérent,  dont  l'épaisseur  varie  de  deux  à  cinq  millimètres; 
le  tout  est  enveloppé  d'un  liquide  lactescent,  assez  abondant,  que  Ton 
retrouve  dans  les  ventricules. 

Uexamen  bactériologique,  qui  a  porté  sur  le  pus  de  l'abcès  pleural, 
et  sur  les  organes  malades  (poumon,  cerveau,  ganglions  bronchiques)  a 
démontré  la  présence  du  pneumocoque. 

Au  résumé  :  broncho-pneumonie  à  marche  lente,  consécu- 
tive à  une  rougeole,  infection  générale  par  le  pneumocoque, 
méningite  à  pneumocoques. 

Conformément  aux  observations  de  M.  Netter,  la  ménin- 
gite, malgré  des  lésions  importantes,  est  restée  latente,  et 
le  malade  a  plus  tôt  succombé  sous  Tinflence  de  l'infection 
générale.  Ces  cas  d'infection  générale  par  le  pneumocoque 
ne  sont  pas  rares  chez  Tonfant,  même  lorsqu'il  n'y  a  pas 
-pneumonie.  M.  le  professeur  Grancher  en  a  cité  des  exem- 
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pies  (voir  notamment  Rev.  mens,  de  mal.  des  Venf.,  décem- 
bre 1892). 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  celui  de  Mensi  et  Carbone 
dans  lequel  la  méningite  était  due  au  bacille  d'Eberth 
(Gazette  hebdomadaire, 2b  février   1893). 

V.  —  Pseudo  m^éningite  par  répercussion, 

La  méningite  par  répercussion  doit-elle  être  maintenue  ? 
Je  ne  discuterai  pas  ce  point,  mais  je  signalerai  le  fait  sui- 
vant, dans  lequel  tout  semblait  indiquer  une  méningite  par 
répercussion  à  la  suite  de  la  disparition  rapide  d*un  eczéma, 
mais  un  examen  approfondi  a  prouvé  qu'il  s'agissait  d'acci- 
dents urémîques  dus  eux-mêmes  à  une  poussée  aiguë  sur 
un  rein  anciennement  malade. 

Obs.  VII.  —  Pierre  P...,  17  mois,  est  conduit  à  la  consultation  le 
27  avril  1893  pour  deux  grosses  plaques  d'eczéma  siégeant  à  la  partie 
antéro-supérieure  du  thorax,  et  dont  Tenfant  est  porteur  depuis  plusieurs 
mois.  Le  traitement,  purement  local,  est  commencé  le  lendemain  28. 
Aussitôt  après,  le  malade  devient  agitée  a  de  l'insomnie,  et  nous  est 
conduit  à  Thôpilal  le  l^""*  mai. 

L*enfant  est  pâle,  très  abattu,  indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui,  la  tète  retombe  en  avant;  la  respiration  est  très  gênée,  les  ailes  du 
nez  sont  battantes,  les  lèvres  sont  violacées.  L'auscultation  révèle  un 
peu  de  congestion  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Les  membres  supérieurs  sont  parésiés,  le  droit  a  été  pris  le  premier  et 
est  plus  atteint.  Le  malade  succombe  quelques  heures  après  son  entrée  à 
l'hôpital. 

Autopsie.  —  Taches  marbrées  et  ecchyinotiques  sur  les  régions  paro- 
tidiennes  et  sur  les  aines.  A  l'ouverture  delà  dure-mj^re,  on  voit  une  forte 
congestion  de  l'encéphale  et  il  sort  une  grande  quantité  de  sang  noir. 
Piqueté  rouge  de  la  substance  cérébrale.  Aucune  lésion  de  Tarbre  respi- 
ratoire :  examiné  d'un  bout  à  l'autre,  ne  donne  l'explication  de  la  gêne 
respiratoire  ;  pas  de  tumeur  de  la  région  cervicale.  La  base  du  poumon 
gauche  est  congestionnée.  Rien  au  foie  ni  à  la  rate.  Rien  d'apparent  du 
côté  du  bulbe  rachidien.  Les  uretères  renferment  en  petite  quantité  une. 
substance  albumineuse,  d'aspect  colloïde. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  siègent  sur  les  reins;  l'examen  de 
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ces  organes  a  élé  fait  par  notre  collègue  et  ami  M.  le  D''  Daunic,  chef 
du  laboratoire  des  cliniques. 

«  Aspect  macroscopique.  —  Le  rein  présente  un  volume  assez  con- 
sidérable. La  capsule  n'est  pas  adhérente,  et  s'arrache  très  facilemient. 

A  la  section,  les  pyramides  apparaissent  avec  une  coloration  d'un 
rouge  violacé  sombre. 

A  jour  frisant,  on  aperçoit  les  glomérules  faisant  saillie  et  formant  un 
piqueté  rougeâtre  qui  se  dislingue  du  milieu  ambiant. 

Au  microscope.  —  A  un  faible  grossissement  on  aperçoit,  à  côté 
d'un  petit  nombre  de  tubes  restés  sains,  une  très  grande  quantité  de 
tubes  lésés.  Quelques-uns  présentent  les  altérations  de  la  néphrite  aiguë, 
tuméfaction  de  Tépilhélium,  avec  exsudation  déboules  colloïdes.  Dans  ces 
tubes  les  cellules  épithéliales  sont  volumineuses,  tuméfiées,  sans  limites 
distinctes^  leur  noyau  se  colore  mal.  •  . 

D'autres  tubes  sont  déjà  desquames,  leur  lumière  est  agrandie,  la  sur- 
face de  l'épithélium  apparaît  irrégulièro,  abrasée,  et  en  certains  points 
donne  aux  cellules  l'aspect  de  simples  cellules  de  revêtement. 

Enfin,  quelques  tubes  sont  presque- complètement  détruits  et  dépour- 
vus d'épithélium. 

Les  glomérules  sont  peu  lésés  ;  dans  certains  on  aperçoit  des  entasse- 
ments de  globules  rouges  indiquant  une  certaine  congestion,  peut-être 
simple  phénomène  agonique  ? 

Nulle  part,  on  ne  retrouve  de  travées  conjonctives  indiquant  un  pro- 
cessus interstitiel  ;  les  parois  des  artères  sont  normales. 

En  somme,  lésions  caractéristiques  d'une  néphrite  aiguë,  ou  peut-être 
poussée  aiguë  survenant  au  cours  d'une  néphrite  déjà  ancienne.  Cette 
hypothèse  expliquerait  mieux  les  divers  degrés  de  néphrite  rencontrés 
dans  nos  coupes.  » 

Voilà  donc  un  enflunt  qui,  dès  le  début  d'un  traitement 
dirigé  contre  une  affection  cutanée,  présente  des  accidentf^ 
cérébro-bulbaires  que  beaucoup  n'auraient  pas  hésité  à  mettre 
sur  le  compte  d'une  méningite  par  répercussion.  L'examen 
révèle  qu'il  s'agit  d'un  cas  d'urémie. 

Y  a-t-il  un  trait  d'union  à  établir  entre  la  lésion  rénale  et 
la  lésion  cutanée  ?  C'est  ce  que  je  ne  crois  pas  devoir  discuter 
ici,  n'ayant  en  vue  que  la  méningite.  Je  me  bornerai  à  faire 
observer  que  les  lésions  rénales  sont  plus  fréquentes  qu'on 
ne  le  cr.oit  chez  les  enfants.  J'ai  récemment  signalé,  après 
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« 

d'autres,  des  phénomènes  de  ce  genre  dans  le  cours  d'une 
affection  bien  commune  à  cet  âge,  l'impétigo  {Midi  médical, 
27  août  1893),  Je  me  bornerai  donc  à  dire  que  dans  les  cas  où 
Ton  soupçonnera  la  méningite  par  répercussion,  il  faudra 
s'assurer  d  abord  de  Tétat  des  reins. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  ces  cas  que  Ton  pourra  porter 
à  faux  le  diagnostic  de  méningite.  Témoin,  entre  autres,  un 
cas  très*  remarquable  rapporté  à  la  Société  anatomique  le 
21  avril  dernier  par  M.  André  Berge;  témoins  aussi  les  faits 
assez  nombreux  relatés  dans  la  récente  et  très  intéressante 
thèse  de  M.  Bardol 

N'ayant  d'autre  prétention,  comme  jo  l'ai  dit  en  commen- 
çant, que  de  rapporter  des  faits  cliniques,  que  j'ai  observés, 
je  me  contenterai  d'appeler,  en  terminant,  l'attention  sur  ce 
chapitre  important  de  la  pathologie  infantile. 


'      ANALYSES 

De  l'emploi  des  solutions  salines  dites  s6rams  artificiels,  en  par- 
^ÉHÉtteriAes  injections  sous-cutanées  dans  le  traitement  des  diarrhées 
et  de  Tathrepsie  infantiles,  par  Marois.  Th.  de  Paris.  —  Après  Luton, 
Wciss,  Sahli,  Demiéville,  M.  Uulinel  emploie  les  injections  sous- 
cutanées  de  solutions  salines  dans  le  traitement  des  diarrhées  de  l'en- 
fance.  C'est  le  résultat  de  cette  pratique  que  publie  M.  Mârois. 

Les  solutions  que  Ton  peut  utiliser  sont  : 

Le  sérum  de  Hayem  (eau  distillée  1000  :  NaOfr  pur  5;  sulfate  de 
soude  10),  la  solution  d'eau  salée  à  7  p.  1000;  la  solution  de  Luton 
(eau  distillée  100  :  phosphate  de  soude  cristallisé  5;  sulfate  de  soude  10); 
celle  de  Chéron  (acide  phénique  neigeux  1,  NaCl  pur  2;  phosphate  de 
soude  pur  4;  sulfate  de  soude  pur  8;  eau  distillée  100). 

On  sait  que  chez  Tadulte  on  emploie  les  injections  de  sérum  artlGciel 
dans  les  hémorrhagies  graves  et  dans  le  choléra,  sans  parler  des  autres 
circonstances  qui  n  ont  pas  de  rapport  avec  la  pathologie  infantile.  Chez 
l'adulte,  on  dispose  de  trois  voies  pour  l'introduction  :  les  veines,  la 
peau  et  le  péritoine.  Chez  l'enfant,  la  voie  péritoncale  a  été  utilisée  par 
Hayem,  mais  la  plus  pratique  est  la  voie  sous-cutanée.  MM.  Hutinel 
et  Marois  n'utilisent  de  façon  courante  que  la  solution  physiologique  de 
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NaOl  et  celle  dé  Hayem:  celle  de  Chéron  pourrait  être  utilisée  comme 
^es  autres,  si  elle  ne  contenait  de  l'acide  phêniquequi  la  rend  dangereuse 
pour  les  nourrissons. 

Toutefois  la  solution  simple  de  NaCl  paraît  être  plus  rapidement  absor- 
bée par  les  tissus.  L'injection  se  pratique  profondément  au  .moyen  d'une 
seringue  stérilisable  dans  les  tissus  ou  mieux  les  muscles  de  la  région 
lombaire  et  des  fesses;  il  faut,  bien  entendu,  faire  l'antisepsie  de  la  région, 
et  de  la  seringue;  le  liquide  forme  sous  la  peau  une  boule  plus  ou  moins 
grosse  qui  disparaît  lentement  quand  la  circulation  est  ralentie  par  Tépats- 
sissement  du  sang  et  la  porte  des  liquides  intestinaux;  on  accélère  son 
absorption  par  un  léger  massage.  Les  quantités  d'eau  salée  ou  de  sérum  de 
Hayem  à  employer  sont  les  suivantes  : 

a)  Dans  h  choléra  foudroyant,  tenter  d'abord  les  injections  cutanéi»  ; 
mais  si  le  liquide  ne  se  résorbe  pas,  injecter  dans  le  péritoine  d'un  seul 
coup,  150  gr.  chez  les  enfants  de  1  à  2  mois  ;  200  à  250  gr.  chez  les 
enfants  d'un  an,  et  plus  chez  les  autres. 

b)  Dans  le  choléra  à  marche  moins  rapide,  faire  des  injections  quoti- 
diennes d'une  dose  totale  de  50  gr.  (mieux  vaut  la  faire  en  2  fois,  matin  et 
soir),  chez  un  enfant  de  1  à 2  mois  ;  —  de  100  gr.  chez  ceux  de  3  à  4  mois  ;  — 
de  150  gr.  chez  ceux  de  4  à  6  mois.  Quand  les  accidents  s'atténuent, 
diminuer  les  doses,  mais  les  cesser  seulement  quand  l'enfant  commencée 
reprendre  du  poids. 

c)  Dans  les  diarrhées  vertes,  les  diarrhées  chroniques  et  IJathrepsie, 
faire  des  injections  quotidiennes  (en  une  ou  en  deux  fois  matin  et  soir), 
de  30  à  40  gr.  chez  les  enfants  de  1  à  3  mois  ;  —  de  50  à  60  gr.  chez  ceux 
de  3  à  6  mois.  Les  effets  de  ces  injections  sont  souvent  très  remarqua- 
bles :  relèvement  de  la  circulation^  de  l'activité  du  cœur  et  de  la  respira- 
tion produisant  une  augmentation  des  échanges  nutritifs  ;  relèvement  de 
l'état  général  ;  accroissement  des  forces  ;  augmentation  de  la  diurèse  ; 
enfin  dans  les  cas  favorables,  augmentation  de  l'appétit  puis  du  poids. 

Les  résultats  sont  des  plus  encourageants.  Reste  maintenant  à  déter- 
miner plus  exactement  les  indications  de  la  méthode. 

Uréthrite  catarrhale  des  petits  garçons.  (Ueber  Actiologie  und  Wesen 
der  «  Urethritis  catarrhalis  »  der  Kinder  mannlichen  Geshlechtes),  par 
RoccA.  Arch.  f.  Dermatol.  und  Syphil.,  1893,  Hft  1  u.  2,  et  Cen* 
tralb,  f.  Chir.,  a892,  no  27,  p.  583.  —  Sur  16  cas  d'uréthrite  dite  catar- 
rhale, que  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  chez  des  enfants  du  sexe 
masculin,  le  gonocoque  existait  16  fois.  Il  faut  donc  admettre  que  cette 


584  REVUE   DES   MALADIES   DE    l'eNFANCE 

urélhrite  est  la  conséquence  d'une  infection  gonorrhéique.  Dans  plu- 
sieurs cas,  la  cause  a  pu  être  élucidée,  et  il  s'agissait  tantôt  d'une  tenta- 
tive de  coït',  tantôt  d'une  contamination  indirecte. 

L^affeclion  évolue  comme  la  blennorrhagie  classique.  Les  complications, 
plus  rares  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  furent  la  balano-postUte,  la 
lymphadénite  et  dans  un  cas.  chez  un  enfant  de  15  mois,  une  épididy- 
mite  classique. 

Absence  congénitale  du  pénis.  (Ângeborener  Mangel  des  Pénis),  par 
Lemke.  Virchow'sArchiv,,  1893.  Bd  133,  p.  181.— Il  s'agit  d'un  enfant 
de  5  mois  très  délicat  et  très  amaigri  qui  ne  possède  qu'un  scrotum  normal 
pourvu  sur  sa  partie  antéro-inférieure  d'un  orifice  étroit  à  travers  lequel 
s'écoule  l'urine.  Du  bord  postérieur  de  cet  orifice  part  un  raphé  normal. 
En  palpant  le  scrotum,  on  trouve  dans  sa  cavité  un  pénis  et  deux  testi- 
cules. Pas  d'autres  malformations. 

L'enfant  est  trop  faible  pour  subir  une  opération. 


CORRESPONDANCE 

Quelques  mots  sur  l'alimentation  du  nourrisson  par  le  lait  de  yache, 

par  le  D'  Smester. 

J'ai  lu  avec  très  grand  intérêt  le  travail  de  M.  Carstens  sur  Palimenta- 
tion  du  nourrisson  à  la  clinique  de  M.  Heubner  {Rev.  des  Mal,  de  VMnf, 
octobre,  p.  467). 

Depuis  1889,  j'étudie  la  question,  en  la  variant  de  toutes  les  façons  et 
je  désire  exposer  quelques  points,  qui  me  paraissent  de  la.  plus  grande 
importance. 

Il  va  de  soi  que  je  suis  tout  à  fait  d'accord  avec  les  expérimentateurs  pré- 
cédents en  ce  qui  concerne  la  propreté  des  bouteilles  contenant  le  lait,  des 
biberons  et  accessoires  servant  à  le  donner;  de  la  propreté. des  mains,  qui 
touchent  à  ces  vases  et  à  l'enfant;  de  remaillage  des  seaux,  dfe  la  sup- 
pression du  tamis.  Je  pense  que  ces  différents  vases  devraient  être  com- 
plètement stérilisés. 

Cela  fait,  même  en  ne  coupant  le  lait  qu'avec  une  solution  stérilisée  de 
sucre  de  lait,  on  est  loin  d'avoir  résolu  la  question.  Et  les  enfants  nourri 
avec  un  lait  pareil  peuvent  encore  avoir  de   la  dyspepsie,  de  la  diarrhéi^ 
verte  et  le  reste.  Quant  aux  laits  dits  stérilisés,  que  l'on  trouve  dans  le  com- 
merce, plusieurs  expérimentateurs  en  Allemagne  et  en  France,  parmi  lesquels 
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le  I>  Boi8sard  {Jtev,  des  Mal,  de  l'JSnf.j  oct.,  p.  468)  en  ont  fait  justice.  Non 
seulement  ce  n'est  pas  du  lait  stérilisé,  mais  ce  n'iest  même  pas  du  bon  lait. 
Je  ne  sais  si,  en  Europe,  il  y  a  un  point  où  l'on  sache  faire  du  lait.  Mais,^ 
dans  tous  ceux  que  j'ai  parcourus  et  étudiés  on  n'a  pas  la  moindre  idée  de  ce 
que  doit  et  peut  être  le  lait.  Voici  ce  que  j'ai  constaté. 

1°  Malgré  toutes  les  précautions  prises  par  M.  Heubner,  si  les  vaches  sont 
mal  nourries,  le  lait,  même  stérilisé,  donnera  au  nourrisson  de  la  dyspepsie 
et  de  la  diarrhée  verte.  «Feuilles  de  betteraves,  navets,  pommas  de  terre  ger- 
mées,  artichauts,  drèches,  tourteaux  de  colza,  lin  ou  autres,  donnent  un  lait 
détestable,  capable  de  tuer  une  forte  proportion  d'enfants,  même  étant  sté- 
rilisé. Dans  les  terres,  où  l'on  cultive  le  colza  et  le  lin,  comme  dans  le 
pays  de  Oaux,  le  lait  est  toujours  détestable,  même  après  assolement. 

20  Même  bien  nourries,  les  vaches  donnent  un  lait  ayant  un  parfum  sui 
gêner ù^  quand  elles  ne  sont  pas  lavées,  nettoyées,  étrillées,  brossées.  Or  où 
cela  se  fait-il  ?  Dans  plus  de  deux  cents  étables,  je  ne  l'ai  pas  vu  faire  une 
seule  fois. 

3^  L'eau  qu'on  donne  à  boire  aux  bêtes  a  une  grande  influence  sur  la 
qualité  du  lait.  £t  chacun  sait  que,  dans  les  campagnes,  les  trois  quarts  des 
bêtes  vont  boire,  à  la  mare,  une  eau  boueuse  et  infecte. 

4*  Lorsque  toutes  les  conditions  requises  pour  la  production  du  bon  lait 
ont  été  observées,  arrive  un  facteur  qui  vicie  toute  «  la  traite  ». 

Jen'ai^'<imai«  vu  bien  traire,  dans  aucun  pays.  Dans  aucun  manuel  de  laiterie, 
je  n'ai  vu  indiquée  la  manière  de  traire.  Par  contre,  dans  des  laiteries  réputées 
modèles  servies  par  des  Suisses,  j'ai  vu  traire  avec  des  mains  chargées  de 
bouse  de  vache.  Cependant  la  traite  a  une  importance  capitale  dans  la 
préparation  du  lait. 

Voici  comment  je  la  pratiquais  ou  la  Msais  pratiquer  :  après  avoir  bien 
nettoyé  la  vache,  lavé  les  pis  à  l'eau  tiède,  puis  à  l'eau  boriquée  (solution 
saturée),  le  trayeur,  avec  des  mains  lavées  au  savon,  puis  à  l'eau .  boriquée 
dispose  le  seau  émaîUé  sous  les  trayons  et  n'enlève  le  couvercle  qu'à  ce 
moment.  Ensuite,  il  prend  de  chaque  main  un  trayon,  de  telle  manière  que 
jamais  ses  mains  ne  touchent  au  lait,  qui  tombe  directement  dans  le  vase 
émaillé  ;  quand  il  a  fini  de  traire,  il  recouvre  immédiatem^it  le  seau. 

Cette  façon  de  traire  est  indispensable  pour  avoir  du  lait  non  contaminé. 
Cela  fait,  sans  prendre  l'inutile  précaution  de  refroidir  le  lait,  on  le  porte 
rapidement  dans  la  pièce  où  il  doit  être  mis  en  flacon.  Ponr  ce  faire,  on  le 
prend  dans  le  seau  avec  un  vase  émaillé  ou  en  porcelaine,  stérilisé,  on  emplit 
le  flacon  jusqu'au  goulot,  et  on  laisse  tomber  dans  l'ouverture  un  bouchon 
de  verre  lourd,  qui  chasse  le  surplus  du  lait  par  son  propre  poids,  laissant 
au^ur  du  bouchon  une  petite  couche  formant  lut. 

Préparé  de  cette  façon,  avec  du  lait  produit  par  des  vaches  bien  nourries 
et  bien  soignées,  le  lait  arrive  à  la  bouche  du  nourrisson  sans  avoir  été 
touché  une  seule  fois  par  aucune  main.  Et  j'ai  pu,  en  le  traitant  ainsi,  en 
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conserver  au  mois  d'août  pendant  quatre-vingt-seize  heures,  tandis  que  le 
même  lait,  de  la  même  ferme,  trait  de  la  façon  accoutumée,  se  conservait  à 
peine  dix  heures.  J'ai  pu  en  envoyer  des  échantillons  d.e  Fécamp  à  Saintes, 
soit  plus  de  vingt  heures  de  voyage,  et  le  lait  est  arrivé  en  parfait  état  sans 
le  moindre  goût  acide.  Plus  de  vingt  nourrissons,  allaités  avec  du  lait  pro- 
duit et  recueilli  de  cette  façon  &fU^  tous  été  élevés^  et  sont  devenus  superhes. 
L'un  d'eux  même  a  eu  un  prix  au  concours  des  bébés. 

Tels  sont,  sommairement  exposées,  quelques  précautions  à  prendre  pour  avoir 
du  lait. 

En  résumé,  il  faut  :  Des  bêtes  saines,  bien  nourries,  bien  soignées.  — 
Qu'elles  soient  inoculées  avec  la  tuberculine,  de  façon  à  éliminer  les  maladies. 
—  Que  les  vases  :  seaux,  cuillers,  flacons,  bouchons,  sment  minutieusement 
aseptisés.  —  Que  les  trayons  soient  lavés  et  aseptisés,  de  même  les  mains 
des  trayeurs.  —  Que  la  traite  se  fasse  comme  je  l'ai  indiquée.  —  Quand  on 
aura  du  lait,  dans  ces  conditions,  la  stérilisation  par  la  chaleur  sera  le  plus 
souvent  inutile. 

Avec  les  fermiers,  tout  cela  est-il  facile  à  réaliser  ?  Que  ceux  qui  ont  vécu 
à  la  campagne  se  chargent  de  répondre. 
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Blumenthal,  288.  —  Boer,  423.  —  Boissard,  463.  —  Boukoiyemski,  520.  — 
Boulland,  335.  -  Boui4LOCHE,'454.  —  Braun,  127.  —  Broga,  79,  222,  .228^ 
316.  —  Broca,  384.  —  BrouasoUe,  371.  —  Browicz,  84.  —  Budin,  426.  — 
Bûngner,  125.  —  Burckhardt,  140.  —  Burrel,  470. 

Callionzis,  472.  —  Calot,  227,  228.  —  Carstens,  465.  —  Oassel,  622.  —  Cha- 
rou,  179.  —  Chavane,  426.  —  Claisse,  327.  —  Colgan,  518.  —  Courant,  478. 
Curtiug,  31. 

Dana,  425.  —  Dauchez,  424.  —  Degle,  93.  —  Delbet,  33.  —  Denwne,  179. 

—  Denekamp,  265.  —  Denucé,*  375.  —  Dercum,  185.  —  Desmartin,  129.  — 
Peydier,  425.  —  Dœhle,  180, 334. 

Epgtein,  332.  —  Erlenmeyer,  187.  —  Erôsa,  330.  —  Estor,  370. 

Franc.  Fede,  516,  517.  —  Ferreira  (Clémente),  97.  —  Feurer,  381,  420.  — 
Filatow,  524.  —  Foltanek,  91.  —  Fournier,  85.  —  Frœnkel,  368.  —  Freund* 
377.  —  Friedmann,  381,  462.  —  Furst,  86. 

Galtier,  285.  —  Ganghofner,  139.  —  Garriaaon,  480.  —  Gevaert,  471.  — 
Gibney,  125.  —  Gillet,  1,.71.  —  Girode,  369.  —  Gouget,  120;  —  Graabom, 
265.  —  Grenier,  284.  —  Groaa,  478.  —  Grôaz,  275.  —  GuiNON  (Louis),  23, 
259,  481,  513.  —  Gundobin,  266. 

Helferich,  473.  —  Hendrix,  129,  176,  369.  —  Henoch,  378.  —  Heubner, 
185.  —  Van  Heuverawyn,  177.  —  Himmelfarb,  335.  —  Hippua,  288.  —  Van 
der  Hœven  jeune,  264.  —  Hubbard,  368.  —  Huberwald,  479.  —  Hutinbl, 
39,  327,  529. 

Jakubowakî,  85.  —  Janicke,  93.  —  Jeanaeltne,  130.  —  Jooa,  369. 

Kaufmann,  281.  —  Kehr,  335.  —  Kiasel,  828.  —  Kolly,  128.  —  Koplik,93. 

—  Koaael,  423.  —  Kramaztyk,  94.  —  Kraanobaef,  128.  —  Krynaki,  84.  — 
Kurz,  35.  —  Kuttner,  182. 

Lancereaux,  183. —  Lane,  88.  —  Lane  (Arbuthnot),  470.  —  Lauenatein 
127.  —  Langermann,  143.  —  Lannelongue,  227.  — Lannoia,  372.  —  Laplan 
che,  180.—  Laveran,  123,174.  —  Le  Dentu,  231.  —  Lesage,  281.  —  Lœwen- 
thal,  141.  —  Lœwy,  469.  —  Lokhenberg,  287.  —  Looa,  137,  186.  , 

Mabboux,  278.  —  Malerba  (Paaq.),  616.  —  Marfan^  173,  280.  —  Marpan 
337,  400,  481,  627.  —  Marot,  337,  400.  —  Marahall,  370.  —  Martin,  367.  — 
Masaalongo,  136.  —  Mauny,  227.  —  Ménard,  227.  —  Menai,  462.  —  Merklen, 

(1)  Les  noms  des  auteurs  de  travaux  originaux  sont  en  capitales. 
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174.  —  Hertz,  373.  —  Me8flner,^8.  —Miller,  322,  519.  -  Mibinbscu, 30.  — 
Modigliano,  464.  —  Monnieb,  167.  —  Montgomery,  471.  —  Morris,  368.  — 
Moussons,  95,  241.  —  Murray,  333.  —  Musser,  287.  —  Mya  Giuseppe,  181. 

Kageotte-Wilbououewitoh,  385.  —  Kîchol,  369.  —  Norman  Bridge,  382. 

Obalinskl,  83.  —  Oderfeld,  84.  —  Olinto,  12.  —  Ollivieb,  311.  — 
O'Nelli,  178.  -  Opfer,  126.  —  Ott,  472,  —  Oui,  474.  —  Owen,  472- 

Paci,  39.  —  Pamard,  232.—  Parkin,  366.  —  Pascal,  281.  —  Perret,  142, 
278.  —  Phocas,  227.  —  Piéchaud,  229.  —  Polikier,  86.  —  Pollak,  518.  — 
Pott,  326.  —  Pousson,  34,  476.  —  PreiuB,  176.  —  Pugliesi,  86. 

Baczynski,  327.  —  Badcliffe,  38.  —  Rautzoiu,  27.  —  Bedabd,  59.  — 
Rendu,  124.  —  Riegner,  419.  —  Ritter,  320.  —  Romnioiano,  371.  —  Rydy- 
gier,  84. 

Saint-Philippe,  324.  >  Salles,  190.  —  Saquet,  383.  —  Sarda,  190.  —  Sa- 
wicki,  84.  —  Scherer,  88.  —  Séjoubmet,  111,  166.  —  Schippers,  266.  — 
Schlœpfer,  34.  —  Sbvestbb,  289.  —  Shepherd,  35.  —  SiMON  (P.),  249.  — 
Starr,  521.  —  Steffen,  273.  —  Strauss,  189.  —  Szego,  90.  —  Bzydlowsky,  461. 

Témoin,  232.  —  Thomas,  521.  —  Thomson,  136,  144.  —  Thibergien^  469. 
—  Tillaux,  231.  —  Tobiesen,  90.  —  Tomkins,  478.  —  Trambusti  (Arnaido), 
181.  -7  Tbiboulbt,  202. 

Vandervelde,  188.  —  VoUTE,  50,  266. 

Walker,  471.  —  Walsham,  178.  —  Walther,  193,  281.  —  Watson,  37.  — 
Sara  Welt,  379.  —  Willems  (Ch.),  230.  —  Wilson,  86.  —  Wyss,  475.  —  Ziwer, 
277. 
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nalaria  infan- 

BWi-nÉBft  Ptiia, 

hie,  38. 
lantile,  181.  — 
iditaire,  786. 
ilymorphisme), 
>ran«e  {strepto- 
luvê  dant),  89. 
«M  dan»  la  ra- 


il Vnrétkri:,  79. 
iesura,  621.  — 
'4te,  27,  88.  — 

Aphtes  de  Bednar,  ëtiologie  et  pro- 
phylaxie), i:^. 

Appendicite,  369. 

Artérielle  (obstructiOD  au  cours  d'une 
fièvre  typhoïde),  190. 

Arthrite  de  l'articulation  coxo-fémo- 
rale,126.  —  blennorrba^que,  23.  — 
déforinante,  12. 

Autoplaetie,  pour  hypoBpadiaa,  126. 

BroDcho-pueuniome  (périoBtlt«  aup- 
purée  du  crâne  dane  un  cas  de),  34. 
—  à  résolution  tardive,  824. 

Brûlnre9,(rai(em*n(  aniitBptigtie,  886. 

Cachexie,  «ne Ayrfci-niîjw,  481. 
Canal  de  Stéuon, corps  étranger,  129. 
Cancer  de  la  lèvre  et  du  nez,  12S.  — 

du  rein  chez  l'enfant,  86. 

Choléra,  traitement,  478,  479. 

Chorée, eialgine  (daoala), Ul, 425.  — 
tes  hypnotiques  (dans  la),  383.  — 
infecliim  dam  la  pathngè/iie  de  la, 
202.-~suctesticutain>(dHnula),  426. 
rrhtaen  cardiaqfies,  521). 
jeur,  rythme  de  déclancheinent,  142. 


Coli-bacille,  dans  le  lait,  134.  —  forme" 
clinique  de  l'infeotlon,  616. 

Conjonctivite,  avec  abcèa  de  l'antre 
d'Highmore,  87. 

Convulsions,  dans  les  heraiesoieiiales , 
381.  —  unilatérales  che«  un  nou- 
veau-né, 888.  —  syœptSnie  mé- 
connu, 382. 

Coqueluche,  étiologie,  285,  320-  — 
hygiène  de  la,287.  —  avec  néphrite, 
287.  —  urine,  288.  —  pnevmotkU 
et  pleuréiie  [dant),  454,  —  injection 
rectale,  480. 

Corps  étranger  du  canal  de  Sténon, 
129.  —  de  l'oMophage,  472.  —  des 
voies  aériennes,  472. 

Coxalgie,  désarticulation  de  lahanche, 
"""     -  injectionsd'iodofornie,126. 


Crâniectomie,  3E,  i 


Croup  (pllocarpiue  dans  le),  93. 
Cure  radicalo,  de  persistance  du  o 


Dentition  (Maladies  de),  111,  166. 

Diarrhée,  traitement  par  l'aeide  phé- 
nique,  478. 

Difformités,  du  pird,  69.  —  des  meni- 
lircs  inférieurs,  418. 

Diphtérie,  bacilles  de  Liiffler  dans  le 
pharynx  (après  la),  W.^polyraor- 
phisme,  90.  —  sérum,  420,  423.  — 
simulant  l'angine   catarrhale   aim- 

Ele,  93.  —  violet  de  méthyle  (dans 
i),  93. 
Diplégiea  cérébrales,  377. 
Diurétine,  179. 

Dyspepsie  (  itifectUiiui  Knondaire» 
dami,  337,  400,  624. 

Empoisonnement,  par   la   belladone 

et  le  datura,  30. 
Bmpyème,  traitement,  327. 
Engelures,  traitement,  523. 
Bpithélionie,delalèvreetdu  neK,I28. 
Erythèmee,  infectieux,  39.   —  dans 

la  pneKncDRie  lobaife  infantile,  145. 
Estomac,  expérieuoes  dans  un  cas  de 


,1)  Les  travaux  originaux  sont  indiqués  en  italique 


:    «^ 
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fistule,  462.  —  processus   normal 
chez  les  eufants,  462.  —  suc  gas- 
trique des  nourrissons,  461.  —  ul- 
cère, 51 8. 
Bxtrémités,  anomalits,  86. 

Face^  hypertrophie  unilatérale,  417. 

—  tumeur,  232. 

Fièvre,  ganglionnaire^  241.  —  ty- 
phoïde, rechutes,  277. 

Fissure,  de  l'anus,  521.  —  de  la  ves- 
sie, 127. 

Fistule,  branchiale,  39.  —  de  l'esto- 
mac, 462.  —  de  la  lèvre  supérieure, 
420.  — ombilicale  chez  une  fille,  88. 

—  ombilicale,  471. 

Fractures,  de  jambe,  pseudarthrose, 
371. 

Gangrène,  symétrique  des  extrémi- 
tés, 190.  —  vulvaîre  et  péri  vul- 
ve ire,  85. 

Gènu  valgum,  symptôme  paradoxal, 
370. 

Glandes  vasculaires  sanguines,  163. 

Glycosurie,  274. 

Goutte,  articulaire,  278. 

Hémiplégie  droitej  167.  —  spasmo- 
dique,  188. 

Hémophilie    des   nouveau-nés,   330. 

Hernie,  caecale,  177.  —  inguinale 
étranglée,  335. 

Herpès  vacciniforme  du  jeune  âge, 
86. 

Highmore,  abcès  après  une  conjonc- 
tivite, 87. 

Huile  de  foie  de  morue,  623. 

Hydrocéphalie  {trépanation  pour), 
227.  —  traitement,  475. 

Hypertrophie,  face,  471 .  —  rate,  182. 

—  thymus,  326. 
Hypospadias;  autoplastie,  126. 
Hypothermie  des  nouveau-nés,  330. 

Incontinence  d'urine ,  traitement , 
476. 

Index  bibliographique,  42,  233,  428. 

Itidicamirie  et  tuberculose,  51. 

Infections  secondaires.  —  paa*  coli-ta- 
cille,  516.  —  dans  la  dyspepsiô  des 
nourrissons^  337,  400.  —  dans  une 
méningite  tuberculeuse,  249. 

Intestin,  dilatation  du  côlon,  471.  -— 
invagination,  35.  —  laparotomie 
dans  l'iléus,  474.  —  malformation, 
371.  —  tuberculose  et  mélanurie, 
518. 

lodoforme,  injections  dans  la  coxite 
tuberculeuse,  126 


Kyste,  dermoïde  de  l'inion,  231.  — 
hydatique  dji  foie,  37.  —  du  pou- 
mon, 419. 

Lait,  bactériologie  dti  lait  et  des  fa- 
rines lactées,  143.  —  coli-bacille 
(dans  le),  134.  —  coupage,  526. — 
dangers,  530.—  erreurs  dans  Tusage- 
465.  —  de  femme,  464.  —  iinpure, 
tés,  469.  —  passage  (de  l'alcool 
dans),  153.  —  sulfate  de  quinine, 
474. 

Langue,  lymphangiome  congénital, 
86.  —  macroglossie,  368. —  mala- 
die sublinguale  de  Riga,  517.  — 
tumeur  du  frein  chez  le  nourrisson, 
176. 

Laparotomie,  dans  Tiléus,  474. 

Laryngite,  hérédo-syphilitique  tar- 
dive, 189.  —  striduleuse,  285. 

Lithotritie  rapide,  472. 

Luxations,  congénitales  de  la  haiu-he^ 
{traitement  des),  84,  222.  —  du  ge- 
nou, 126.  —  de  la  hanche,  369.  — 
réductions,  473. 

Mâchoire,  {ankylose  de),  370. 

Macroohélie,  de  la  lèvre  inférieure, 
368. 

Macroglossie,  368. 

Maladie  de  Barlow,  185.  —  de  Ber- 
geron,  140.  —  de  Kiga,  517. 

Malaria,  Alhuminnrie,  97. 

Malformation,  fœtale,  469.  —  de  l'in- 
testin grêle,  371.  —  du  pouce, 
87. 

Mélanurie,  dans  la  tuberculose  intes- 
tinale, 518.     ■ 

Alembres  inférieurs,  absence  congéni- 
tale des  os  de  la  jambe ^  59.  —  (dé- 
viations rathitiques  des),  316.  — 
difformité,  418. 

Membres  supérieurs,  absence  congé- 
nitale, 126. 

Méninges,  hémorrhagie  de  la  dure- 
mère,  419.  —  méningocèle  (extir- 
pation au  bistouri,  179. 

Méningite,  2  cas  rares,  273.  — forme*. 
—  g^'ippoUj  290. — wéningitetnbrr- 
cuîeuxe  [infection  dans  m),  249  — 
dans  le  cours  de  la  tuberculose  gan- 
glionnaire  primitive,  259.  —  pseu- 
do-pneumonique,  376.  —  syndrt*- 
mes  hystériqties  simulatevr^,  29<;. 

Ménière,  syndrome  chez  les  enfai  ' 
372. 

Microcéphalie  (crâniectomie  dans 
cas  de),  35. 

Mort  subite,  daiis  l'abcès  rétro-p' 
ryngien^  429. 
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Myosite  ossifiante,  126. 

Névroses,  381. 

Nourrices,  et  maladies  aiguës,  424. 

Nourrigsone,  suc  gastrique,  461. 

Orchite,  dans  la  varicelle^  369. 
Oreillons,  incubation  prolongée,  174. 

—  microbiologie,  123.  —  néphrite, 
194.  —  période  de  contagiosité,  124, 
174. 

Us,  absence  congénitale  à  la  jambe, 
59.  —  déviations  rachiiiqvês,  316. 

—  lésions  de  Vos  dans  la  tumeur 
blanche  du  genou,  101. 

Paralysie,  consécutive  à  la  rougeole, 
132.  —  diplégies  cérébrales^  377.  — 
(massage  dans),  383.  —  paraplégie 
après  l'iléo-typhus,  379.  —  spinale 
à  la  suite  des  maladies  infectieuses, 
173. 

Peau,  pertes  de  substance^  129. 

Péricardite,  signes  pseudo  -  pleuréti- 
quea,  280. 

Périostite  suppurée  du  crâne,  34. 

Péritonite  aiguë  des  nouveau-nés,  522. 

Phimosis,  troubles  nerveux,  375. 

Phocomélie,  469. 

Ph)spJiore,  513. 

Pied  bot,  congénital  (âge  de  traite- 
ment), 86,  470.  —  val  vu  s  paralyti- 
que, 229,  230.  —  varus  équin^  167, 
178,  470. 

Pilocarpine  dans  le  croup,  93. 

Pleurésie,  dans  la  coquelucJie,  454. 

Pneumonie  dans  la  coqueluchef  454. 

—  [érythème  au  début  de) ,  146.  — 
foudroyante,  323.  —  lobaire  146.  — 
chez  les  nourrissons,  322. 

Polyarthrite  déformante  (contribu- 
tion à  r étude  de),  12. 

Polype  velu  du  pharynx  chez  un  en- 
fant de  10  mois,  128. 

Pouce,  insertion  filamenteuse,  87. 

Pseudarthrose,  371. 

Psychoses,  381. 

Purpura  foudroj^ant.  184. 

Pyémie  consécutive  a  un  abcès  alvéo- 
laire, 88.  —  auriculaire,  366. 

Bachitisme,  déviation  des  osj  316.  — 

Phosphore,  513. 
Eate,  hypertrophie,  182. 
Rectum,    abouchement   à  la    vulve, 

27.—  Rectite,  521. 
Rein,   cancer,   85.  —   Chirurgie   du 

rein,  434,  495. 
Rhumatisme,  articulaire  aigu,  278. 
Kougeole,  (athétose    consécutive   à), 

135.  —  (étiologio  de  la),  334.  —  pa- 


ralysies consédutives,  132.  —  para- 
sites dans  le  sang,  130.  —  récidive, 
95. 
Mnbéole,  71.    —  forme,  morbilleuse, 
1.  —  suivie  de  rougeole,  94. 

Sang,  morphologie  et  pathologie, 
266. 

Sarcome,  du  poumon,  419. 

Scarlatine,  antifébrine,  480.  —  (étiolo- 
gie  de  la),  334.  —  avec  purpura, 
333.  —  (les  fausses  rechutes,  rechu- 
tes et  récidives  de  la),  130. 

Scoliose  par  paralysie  infantile,  38. 
—  du  mal  de  Pott,  176. 

Scorbut  (hématurie  dans  un  cas  de), 
184. 

Septicémie  médicale,  forme  surai- 
guë, 327. 

Spasme  respiratoire  chez  les  en- 
fants, 135. 

Spina-bifida,  370.  —  sacro-lom- 
baire, 38.  —  opération  4  heures 
après  la  naissance,  193. 

Streptocoque  dans  les  angines  à 
fausses  membranes,  89. 

Synovite,  purulente  du  genou  :  ar- 
throtomie,  177. 

Syphilis,  congénitale,  ses  rapports 
avec  quelques  affections  cérébrales 
et  nerveuses,  187.  —  du  foie,  lapa- 
rotomie exploratrice,  guérison,  33. 
héréditaire  tardive,  188.  —  tardive 
du  larynx,  189. 

Taille,  dans  les  calculs  vésicaux,  34. 

Tératome,  de  la  bouche,  419.  —  de 
lafflce,  232. 

Tétanie  chez  les  enfants,  139.  —  Dans 
ses  rapports  avec  le  larj'ngospasme, 
137. 

Thymus,  hypertrophie,  326. 

Trépanation,  pour  hémorrhagie  de  la 
dure-mère,  419.  —  pour  hydrocé- 
phalie, 227. 

Troubles  iiîentaux  après  les  maladies 
aiguës,  379.  —  Nerveux  dans  le 
phimosis,  376, 

Tuberculose^  articulaire,  80,  273.  — 
du  bulbe  osseux  dans  la  tumeur 
blanche  du  genou,  101.  —  sa  fré- 
quence, 284.  —  fréquence  des  sé- 
questres dans  la,  177.  —  du  pied, 
226.  —  intestinale,  618.  —  pulmo- 
naire, diagnostic,  281.  —  traite- 
ment par  les  injections  de  gaïacol 
iodoformé,  180.  —  vertébrale,  368. 

Tumeurs,  blanches,  83,  101, 177,  273, 
384.  —  de  la  face,  232.  -  fibreuse 
de  la  paroi  abdominale,  232.  —  du 
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frein  de  la  langue  ciies  le  nourris- 
son,  176.  —  lymphatique  de  la  lan- 
gue, 86.  —  orbitaire  cnez  un  nou- 
veau-né^ 478.  —  sarcomateuse  du 
poumon,  419.  —  tératome,  de  la 
bouche,  419. 
Tyçhoïde  (fièvre),  obstruction  arté- 
rielle (au  cours  de),  190.  —  paraplé- 
gie (après  la),  379.  —  rechute,  177.. 


Urano-staphylorraphie,  231. 

Vaccin,  affections  vaccinales,  332. 

Varicelle,  angine  pseudo-membra- 
neuse, 859.  —  incubation,  1^. 

Vers,  influence  sur  les  maladies  in- 
fectieuses^ 520.  —  int^tînaux  chez 
un  nourrisson,  529. 

Vessie,  calculs  vésicaux,  34. — fissure, 
127. — litbotritie  rapide,  472. 
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